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ÚVOD 
Předkládaná práce je zaměřena na zmapování vztahu mezi idiopatickou skoliózou a 
postavením dolních končetin. Svým pojetím je charakterizována jako studie vztahů, které 
by měly být jakousi základní bránou k dalšímu sledování v magisterské práci. Skolióza se 
označuje jako deformita páteře ve frontální rovině zad. Skupina onemocnění páteře, která 
se projeví skoliotickou deformitou, je poměrně různorodá a příčin skoliózy je celá řada. 
Víme, že zde je genetická predispozice, vázána spíše na ženské pohlaví. Děvčata mají 
progredující skoliózu 8x častěji než chlapci. Nejdůležitější v prevenci skolióz, i obecně 
celkového správného vývoje dítěte, je pravidelná a přiměřená pohybová aktivita. Vhodný 
Je dostatek rekreačního sportu. Preventivně navštěvovat pediatra či přímo 
spondylologickou poradnu (na vady páteře). Nejčastější typ skoliózy je idiopatická 
skolióza vznikající ve třech obdobích: infantilním (nacházíme ji při narození dítěte nebo se 
objevuje do 3 let věku, nález je častější u chlapců, 80 % těchto křivek se sama upraví), 
juvenilním (objevuje se ve věkovém rozmezí od 3 let do nástupu puberty, u těchto typů 
křivek je zastoupení chlapců a děvčat rovnoměrné, dlouho jsou tyto křivky stacionární, ale 
v období dospívání se začínají zhoršovat) a adolescenčním (jde o deformitu, která se 
vyskytne od nástupu puberty a před ukončením růstu, v této skupině jsou mnohem více 
zastoupeny dívky). 
Dolní končetiny jsou s páteří v úzkém spojení. Navzájem se ovlivňují, pokud se vyskytne 
větší deformita dolních končetin, ve většině případů dochází k deformitě páteře a naopak, 
pokud se objevuje deformita páteře velmi často to ovlivní postavení dolních končetin. Tuto 
skutečnost bych chtěla dokázat pomocí studie vztahů těchto deformit. Tvar dolních 
končetin závisí na směru osy stehenní a kolenní (při stoji spojném). Jsou-li osy obou kostí 
v přímce a rovnoběžné dolní končetina je normální. Pokud dochází k vychýlení os vznikají 
osové deformity dolních končetin jako jsou: Genua valga (kolena jsou vbočená X, distální 
část končetiny směřuje zevně), genua vara (kolena jsou vybočená O, paty a kotníky 
naléhají na sebe, distální část končetiny směřuje dovnitř), genu recurvatum (dochází 
k hyperextenzi kolenního kloubu a bérce svírá se stehnem úhel dopředu otevřený), genu 
flectum (kolenní kloub se nachází ve flekčním postavení, plná extenze není možná). Velmi 
důležité je preventivně, nebo při jakékoliv obavě navštívit pediatra či přímo pedologickou 
poradnu (na vady nohou). Další velmi významnou deformitou dolních končetin je plochá 
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noha. Klenba hlezna je podélně a příčně klenutá, chrání měkké části chodidla, zajišťuje 
pružnost nohy, klenba udržuje tah svalů a šlach, při ochabnutí vzniká plochá noha. Plochá 
noha je vrozená nebo získaná ortopedická vada, při které se snížila nebo vymizela podélná 
klenba nožní. Plochá noha vzniká zejména při statickém zatížení nohou v důsledku 
ochablosti svalů a vazů tvořících podélnou klenbu nožní. Preventivně je důležitá vhodná 
obuv opatřená zapracovanou vložkou k podpoře podélné klenby nožní, především však 
aktivní cvičení k posílení svalů zvedajících a udržujících nožní klenbu. 
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CÍL PRÁCE, ÚKOLY, HYPOTÉZY 
Cíl práce: 
1. Shrnout dostupné informace o skoliózách a vadném postavení dolních končetin. 
2. V praktické části poukázat na možnost vztahu těchto deformit. 
Úkoly práce: 
1. Shromáždit dostupnou literaturu a další materiály vztahující se k dané problematice. 
2. Zpracovat informace do teoretické části. 
3. Zpracovat kineziologické rozbory držení těla. 
4. Analyzovat výsledky. 
Hypotézy: 
1. Předpoklad, že se u testované skupiny dětí s idiopatickou skoliózou objevují osové 
deformity dolních končetin. 
2. Předpoklad, že se u testované skupiny dětí s idiopatickou skoliózou objevuje vadné 
postavení dolních končetin spíše u dívek než chlapců. 
3. Předpoklad, že se u všech dětí ze skupiny s idiopatickou skoliózou bude objevovat 
plochá noha. 
4. Předpoklad, že čím větší bude Cobbův úhel u testované skupiny skoliotiků, tím větší 
bude pravděpodobnost jakékoliv vady dolních končetin. 
ll 
I TEORETICKÁ ČÁST 
1 SKOLIÓZAPÁTEŘE 
1.1 Defmice skolióz 
Termínem skolióza se označuje deformita páteře ve frontální rovině zad. Křivka je buď 
jednoduchá nebo dvojitá. Skupina onemocnění páteře, která se projeví skoliotickou 
deformitou, je poměrně různorodá a příčin skoliózy je celá řada: mohou to být stavy od 
vrozených deformit obratlů až po např. nestejnou délku končetin. Skolióza má vždy dva 
oblouky. Jeden oblouk vychyluje páteř do strany a druhý oblouk ji v jiném úseku páteře 
vrací zpět, aby byla zachována rovnováha. (Niklová a Neuwirthová, 2004) 
Držení těla lze definovat jako: výsledek tvaru páteře, stavu svalstva, aktivní nervosvalové 
činnosti a psychického stavu. Ideální správné držení těla je u dětí spíše výjimečné a rozdíl 
mezi správným držením těla, jeho variantami a vadným držením těla je plynulý a často 
těžko definovatelný. (Niklová a Neuwirthová, 2004) 
Vadné držení je nejčastěji způsobeno svalovými dysbalancemi mezi svaly, které jsou na 
přední a zadní straně těla. Ve dvojici svalů je jeden ze svalů posturální a má sklon k tuhnutí 
a druhý fázický se sklonem k ochabování. Pokud zvítězí při přetahování o páteř posturální 
sval, dojde k vadnému držení v příslušné části páteře. (Niklová a Neuwirthová, 2004) 
1.2 Historie skoliózy 
První zmínky o lidech s deformitou páteře jsou z doby 3500 let p.n.l. Poprvé popsal 
skoliózu v 5.stol. před Kristem Hippokrates. Upozornil na možnou souvislost tíže zakřivení 
s jeho zhoršováním v průběhu růstu. Pravděpodobně první kdo použil název "skolióza" byl 
Galen (1 stol. před n.l.). Popsal páteřní deformity a zavedl termíny jako skolióza, kyfóza a 
lordóza. V 17-18 století se začaly nově objevovat různé typy podpůrných korzetů, které 
měly křivku spolu s manuální trakcí ovlivnit. Byly zhotovovány i různé přístroje, které 
pomocí trakce (tahu v ose) měly páteř vyrovnat. (Příloha 2 obr. I.) První operace u dítěte 
se skoliózou se uskutečnila v 19.století, kdy Jules Guerin (1839) provedl perkutánní 
myotomii (tedy pouhé protětí svalů). Volkman se v roce 1889 pokusil o první operaci na 
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kostech u skoliózy. Byla to resekce žeberní prommence. Na přelomu 19.století byla 
skolióza chápána jako následek chabého držení těla. Lewis Sayre v r. 1880 poprvé 
aplikoval sádrový korzet. Snažil se korzetem korigovat jak boční vychýlení tak i rotaci 
páteře. Významným přínosem v pochopení této deformity byl vynález rentgenu v roce 
1895, kterým bylo možno postihnout utváření páteře a její chování s odstupem času. V 
roce 1911 položil základy operačního léčení skoliózy Hibbs svým tzv. intraartikulárním 
zpevněním páteře v rozsahu skoliotické křivky. Principy této operační techniky se 
používají dodnes. V první polovině 20.století se na pokroku v oblasti skoliózy podíleli 
velikáni jako Risser, Moe, Cobb (podle kterých jsou pojmenována základní měření na 
RTG snímku, Cobb popsal své měření křivky v roce 1948). V 50. letech se poprvé 
objevuje Blountův Milwaukee korzet jako nejvýznamnější součást konzervativního 
způsobu léčby. Mezníkem v terapii skoliózy byl rok 1955, kdy Harrington použil své 
instrumentarium složené z háčků a tyčí se západkami, kterým zezadu skoliotickou křivku 
korigoval a dosaženou korekci spolu se zpevněním páteře v rozsahu křivky stabilizoval. 
Touto distrakční metodou dosahoval mnohem lepší korekci a jeho metoda se rychle 
rozšířila do celého světa. V roce 1960 se uskutečnila první operace skoliózy předním 
přístupem. Dwyer použil u neuromuskulárních skolióz kombinaci šroubů zavedených před 
těla obratlů a flexibilního kabelu. Zielke nahradil kabel ocelovou tyčí a tak odstranil 
některé nevýhody Dwyerova systému. (Příloha 2 obr.2.) V 70. letech byl dalším 
průkopníkem Luque, který použil tzv. segmentární instrumentaci s translací a opustil tak 
do té doby používanou Harringtonovu distrakci, kde bylo nebezpečí "přetažení míchy'' s 
následným neurologickým postižením dolních končetin. V dalších letech dochází k 
velkému rozvoji operačního léčení těchto Yad. V současné době existuje celá řada 
účinných a spolehlivých operačních systémů, kterými lze dosáhnout až překvapivě 
dobrých dříve nemyslitelných výsledků. Na přelomu 20.století byla ocelové slitiny 
postupně vytlačeny slitinou titanu, která významně snížila počet komplikací. Dřívější 
rozsáhlé zadní přístupy jsou nahrazovány tam kd~ to je možné předními, které umožňují 
kratší, méně rozsáhlé zpevnění, ale vysoce účinnou korekci a stabilizaci, a které dovolují 
vypustit doposud nezbytné několikaměsíční pooperační doléčení v ortéze. Dnes máme k 
dispozici poměrně velké množství kvalitních trupových ortéz, které však nejsou 
samospasitelné, protože vyžadují dodržovat přísný léčebný režim. Součástí terapie je i 
léčba rehabilitační. Cvičení však má naději na úspěch pouze ve spojení s nošením ortézy. 
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Vývoj v českých zemích kopíroval vývoj ve světě, kdy původně převažoval konzervativní 
přístup. Možnosti protetiky byly dříve značně omezeny a různé napodobeniny Milwaukee 
nebo Bostonského (Příloha 2 obr.3,4.) korzetu nevedly k úspěchu. Proto se preferoval 
dlouhodobý pobyt ve specializovaných léčebnách (Luže Košumberk), kde bylo cvičení 
doplňováno trakcemi a dalšími léčebnými procedurami. S postupujícím rozvojem protetiky 
byly původní korzety z valchované kůže, kovových dlah a výztuh nahrazeny plastickými 
hmotami. Operační léčba u nás se začíná rozvíjet v 60 letech - výsledky však byly 
neuspokojivé. V roce 1959 se uskutečnil celosvětový ortopedický kongres v Brně, ale 
spondylchirurgické operační výkony v moderním pojetí se datují až od r 1975, po návratu 
prof. Vlacha z dlouhodobé stáže v USA. (www.skolio.cz 2006) 
2 ANATOMIE PÁTEŘE 
Lidská páteř představuje zaoblený pilíř tvořený sérii obratlů spojených meziobratlovými 
disky, jež umožňují prostřednictvím malých pohybů mezi sousedními obratli značně 
velkou mobilitu. Délka páteře dospělého činí asi 35% výšky těla. 
2.1 Lidská páteř má několik funkcí: 
Nosná funkce - zajišťuje oporu pro lidské tělo, slouží jako pevná část pro úpon svalů 
zajišťujících pohyb trupu i končetin. 
Ochrana míchy - napojením jednotlivých obratlů na sebe vzniká pevný kostěný kanál, ve 
kterém probíhá mícha. 
Mobilní funkce - pomocí drobných meziobratlových kloubů a disků zajišťuje mobilitu a 
flexibilitu páteře. 
2.2 Křivky páteře 
Lidská páteř v předozadním pohledu je rovná, i když to v běžné populaci neplati jako 
absolutní pravda. Lidské tělo samo o sobě má asymetrické uspořádání. Proto drobné 
odchylky od osy nepovažujeme za patologii (při vybočení do strany do cca 10 stupňů 
nemluvime o skolióze). U zdravého jedince olovnice spuštěná ze středu lebky prochází v 
předozadním pohledu středem křížové kosti. 
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V bočném pohledu vykazuje lidská páteř za fyziologického stavu několikerá esovitá 
prohnutí. V krční a bederní páteři je prohnutá dopředu (do lordózy). V hrudní a křížové 
oblasti je prohnutá dozadu (do kyfózy). Toto zakřivení není bezúčelné, podle Kapandjiho 
zvyšuje nosnou funkci páteře asi osmi násobně oproti páteři, která by byla zcela rovná. 
Krční prohnutí dopředu (lordóza) vzniká v době, kdy dítě v poloze na břiše zvedá hlavičku 
činností šíjového svalstva. Lordóza bederní vzniká pak později činností hlubokých 
zádových svalů v době, kdy se dítě učí stát a chodit. Olovnice spuštěná v bočném pohledu 
z místa zevního zvukovodu prochází za normálních okolností středem hlavice kyčelního 
kloubu. (Příloha 2 obr.5.) 
Jednotlivé úseky páteře mají rozdílnou funkci a od toho se odvíjí také rozdílnost 
anatomické stavby jednotlivých obratlových těl a též i rozdílnost v rozsahu pohybu Y 
jednotlivých jejích úsecích. Rozlišujeme 7 krčních obratlů, 12 hrudních, 5 bederních a 5 
křížových - druhotně srostlých do kosti křížové a 4 - 5 obratlů kostrčních. (Čihák, 2001) 
2.3 Základní pohyby 
Pohyblivost páteře je dána součty pohybů mezi jednotlivými obratli. Pohyby jsou 
umožněny stlačováním meziobratlových plotének kolem rosolovitého jádra a jsou 
usměrňovány meziobratlovými klouby. Rozsah pohyblivosti je přímo úměrný výšce 
meziobratlové destičky. Dále je pohyb ovlivněn tvarem a sklonem obratlových trnů a 
tvarem a sklonem kloubních ploch. 
Základní pohyby které může páteř vykonávat jednotlivě i v kombinaci jsou: 
• Předklon a záklon (anteflexe a retroflexe) 
• Úklony (lateroflexe) 
• Otáčení páteře (torze, rotace) 
• Pérovací pohyby měnící zakřivení páteře 
2.4 Svaly v oblasti páteře 
Můžeme rámcově rozdělit na dva typy - povrchovou a hlubokou vrstvu. Pouchová vrstva 
je tvořena normálním příčně pruhovaným svalstvem, které má vysokou výkonnost při 
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práci, ale pro svou funkci vyžaduje vysoký přívod kyslíku a relativně rychle se unaví. 
Uplatňuje se hlavně pro dynamickou zátěž. Oproti tomu hluboká vrstva již svou 
mikroskopickou stavbou připomíná spíše vazivo, její nároky na kyslík jsou podstatně nižší 
a má vysokou výdrž v čase. Uplatňuje se hlavně při statické zátěži v ose trupu- zajišťuje 
vysokou výdrž pro činnosti jako je dlouhodobý sed bez možnosti změny polohy, stoj nebo 
zátěž ve vynucené poloze. (www.skolio.cz 2006) 
3 PŘÍČINY SKOLIÓZ 
Typ držení těla je dán vrozeným tvarem páteře, dědičným typem držení těla, duševním a 
tělesným stavem dítěte, jeho fyzickou zdatností a trénovanosti. Neplatí přímá úměra, že 
čím více je dítě svalově vyvinuté, tím lepší má držení těla. (Lomfček, 1973) 
Rozlišujeme čtyři příčiny skolióz: 
Vrozená skolióza, která vznikne nesprávným utvořením jednoho nebo více obratlů. 
Skolióza, která je podmíněna vrozeným nebo získaným zkrácením jedné nohy a z toho 
plynoucího šikmého postavení pánve. 
Skolióza, která vzniká během růstové fáze a je také označována jako zkřivení páteře. 
Skolióza, která se objeví v důsledku zánětlivých změn na tělech obratlů (např. tuberkulóza) 
nebo po těžkých zlomeninách těl obratlů. (www.slnap.net 2004) 
3.1 Dělení skolióz 
• Strukturální - idiopatické, neuromuskulární, vrozené, revmatického původu, 
traumatické, u extravertebrálních kontraktur, u osteochondrodystrofie, při kostních 
infekcích, metabolické ve vztahu k lumbosakrálnímu přechodu, u nádorů. 
• Nestrukturální - bývají způsobeny špatným postojem, akutním traumatem, 
zánětem, nestejnou délkou dolních končetin, drážděním ischiadického nervu při 
hernii disku, atd. Mají společné to, že po odeznění nebo ovlivnění průvodní nemoci 
skolióza se vyrovnává. (http://mujweb.atlas.cz/zdravi/rnicheli/skolioza.htm 2000) 
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Podle věku v době záchytu: 
• Infantilní - do 3 let. 
• Juvenilní - od 3 let do začátku puberty,obvykle do 1 O let. 
• Adolescentní - od 1 O let do dospělosti. 
Podle vyváženosti páteře: 
• Kompenzovaná skolióza - olovnice spuštěná ze záhlaví jde intergluteální rýhou. 
• Dekompenzovaná skolióza - olovnice jde mimo intergluteální rýhu. 
Podle počtu křivek: 
• Jednoobloukové - tzv. C křivky. 
• Víceobloukové - dvouobloukové tzv. S křivka prohnutí je esovité 
- tříobloukové tzv. S křivka prohnutí dvojitě esovité 
Podle velikosti křivek: měříme podle Cobba. 
Podle lokalizace křivek: 
• Pravostranná hrudní křivka 
• Thorakolumbální křivka 
• Dvojitá větší křivka 
• Lumbální větší křivka 
• Cervikothorakální křivka (Fait, Bozděch, 1982) 
Podle příčiny: 
• N euromuskulární skolióza 
• Neurofibromatosis 
• Kongenitální skolióza 
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3.2 ldiopatická skolióza 
Jedna z nejčastějších typu skolióz. (Příloha 3 obr.l) 
Dle věku je dělíme: 
Infantilní: 
Nacházímeji při narození dítěte nebo se objevuje do 3let věku. Nálezje častější u chlapců. 
Až 80% těchto křivek se sama upraví. 
Juvenilní: 
Objevuje se ve věkovém rozmezí od 3 let do nástupu puberty. U těchto typů křivek je 
zastoupení chlapců a děvčat rovnoměrné. Dlouho jsou tyto křivky stacionární, ale v období 
dospívání se začínají zhoršovat. 
Adolescentní: 
Jde o deformitu, která se vyskytne od nástupu puberty a před ukončením růstu. V této 
skupině jsou mnohem více zastoupeny dívky. 
Medicína ještě prozatím plně neidentifikovala základní příčinu skoliózy. Víme, že zde je 
genetická predispozice, vázána spíše na ženské pohlaví. (a to ve 4% z populace, u chlapců 
pouze v 0,4%). Také víme, že děvčata mají progredující skoliózu 8x častěji než chlapci. 
Většina křivek se začíná vyvíjet okolo 1 O let a progrese je nejpravděpodobněji během let 
rychlého adolescentního růstu od 1 O do 16 let. Začátek menstruačního cyklu se dá čekat 
krátce po nástupu adolescentního růstového spurtu a ohlašuje ukončení růstu do 3 let. 
Velikost, charakter zakřivení a počet let zbývajícího růstu jsou 2 nejvýznamnější faktory, 
které předpovídají riziko, že křivka bude progredovat. Typ křivky je také významný. Zdá 
se, že nejméně progreduje jednoduchá bederní křivka, zatímco dvojité progredují během 
růstu nejrychleji. (www.skolio.cz 2006) 
Terapie: Cílem léčení skoliózy je zabránit progresi nemoci a předejít s tím spojeným 
komplikacím. Účinné léčení páteřní deformace záleží na včasné detekci a rychlém odeslání 
k léčbě. Aktivní léčení se obvykle zahajuje při křivce 20°. Záleží na věku a na progresi. V 
současné době jsou 2 základní metody léčby idiopatické skoliózy: léčení korzetem a 
operační léčba. Operační zpevnění páteře je nezbytné, když křivka progreduje přes léčbu 
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korzetem, nebo kde léčba korzetem není vhodná. Ačkoliv cvičení posiluje svaly břišní a 
paravertebrální, což je důležité a vhodné při nošení korzetů, samotné cvičení zatím v 
žádném případě nezabránilo progresi skoliózy. 
(http://mujweb.atlas.cz/zdravi/micheli/skolioza.htm 2000) 
4 VYŠETŘENÍ SKOLIÓZ 
Anamnéza 
Při prvním kontaktu s pacientem lékař nejdříve vede pohovor s rodiči. Zaznamenává jeho 
věk, záchyt deformity, kdo ji první zpozoroval (rodiče, příbuzní, učitel tělocviku, lékař aj.), 
je-li dítě sportovně aktivní, u děvčat zda již má měsíčky, zda je v období rychlého růstu, 
jak se eventuálně doposud léčil, zda se v rodině vyskytla deformita páteře a pod. 
(www.skolio.cz 2006) 
Klinické vyšetření 
Podle rozsahu můžeme vyšetření nemocného dělit na orientační, základní a speciální. 
Orientační slouží k časnému odhalení deformity pediatrem, školním a obvodním lékařem, 
jiným odborníkem, případně zaškoleným středně zdravotnickým pracovníkem nebo i 
nezdravotníkem (učitel tělocviku). Jde o vyšetření v předklonu, které ukáže i velmi malé 
rozdíly v symetrii zad. Při podezření na deformitu je dítě odesláno k ortopedickému 
vyšetření. (www.slnap.net 2004) 
Dítě vyšetřujeme svlečené do spodního prádla jak vstoje, tak vleže. Vstoje sledujeme 
postavení trupu jak zpředu tak zezadu. Všímáme si postavení pánve, odchylky olovnice, 
asymetrie ramen a boků, také asymetrie a postavení obou lopatek a uchýlení páteře ve 
všech jejích úsecích. Posuzujeme rovněž sagitální - tedy bočný profil páteře. Pro posouzení 
páteře je významné vyšetření v předklonu s nohama u sebe, nataženými koleny a volně 
spuštěnými horními končetinami a to zpředu i zezadu. Všímáme si rozvíjení jednotlivých 
úseků páteře, srovnáváme obě strany a posuzujeme umístění a velikost jednotlivých tzv. 
valů - prominencí, ať už v bederní nebo hrudní oblasti. Tyto prominence (laicky řečeno 
"hrby") jsou druhotné změny, které ukazují velikost rotace obratlů a závažnost deformity. 
Další sekundární změny mužeme vidět na hrudním koši. Sledujeme také korekci křivky v 
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předklonu a zkrácení zadních stehenních svalů. Důležité jsou i úklony, které ukazují jak se 
páteř v hrudním nebo bederním úseku rozvíjí. Vleže měříme délku končetin, testujeme 
břišní svalstvo a v tahu na břiše za nohy se informujeme o stupni tuhosti křivky. (Příloha 4 
obr. I.) 
Doprovodná vyšetření posouzení elasticity kůže a kloubů, sekundárních pohlavních 
znaků, kožních změn, které mohou být přítomny u skolióz z jiných příčin 
(neurofibromatóza), neurologické vyšetření apod. (www.skolio.cz 2006) 
Rentgenové vyšetření 
Rentgenové vyšetření je nedílnou součástí vyšetření u ortopeda zaměřeného na léčbu 
skolióz. Spočívá ve zhotovení dvou základních snímků dlouhého formátu, jeden 
předozadní a druhý bočný a to zásadně vstoje. Výjimkou jsou malé děti a kojenci , které 
snímkujeme vleže. Přitom je vždy třeba zachytit nahoře dolní okraj lebky a dole hřebeny 
kyčelních lopat. Tak máme zachycenou celou páteř. Boční projekci pořizujeme s rukama 
zkříženýma na protilehlých ramenou a slouží k zachycení odchylek v této rovině. Tíži 
zakřivení měříme metodou dle Cobba. Měříme vždy úhel, který mezi sebou svírají nejvíce 
skloněné obratle každé křivky a to mezi horní krycí plochou horního a dolní krycí plochou 
dolního obratle. Tyto obratle ohraničují křivku nahoře a dole. 
Na rentgenových snímcích dále sledujeme stupeň rotace obratlů, vyzrálost skeletu a další 
parametry, které napomáhají taktice zamýšlené léčby. Pořizujeme i speciální projekce, 
např. snímky v úklonech, které jsou vhodné na začátku léčení korzetem a nutné při 
zamýšleném operačním postupu, protože podávají informace o možné korekci a rotaci 
jednotlivých obratlů. To napomáhá určení rozsahu operace. (www.skolio.cz 2006) 
(Příloha 5 Praktické rady pro rodiče) 
4.1 Jednoduchý test na zjištění skolióz - učen i pro laiky 
Pokud si nejste jisti, zda Vaše dítě netrpí skoliózou, udělejte si jednoduchý test. Vyšetřete 
dítě svlečené do půl pasu a dívejte se na ně zezadu když stojí zcela uvolněně a pak v 
předklonu. Všimněte si jednotlivých charakteristických znaků a odpovězte si na níže 
uvedené otázky, které Vám mohou napomoci k laické diagnostice skolióz. 
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Ve stoje: 
Je jedno rameno výše než druhé? Je jedna lopatka výše než druhá, nebo 
vyčnívá více než druhá? Jsou boky symetrické? (Při stoji, když jsou ruce 
volně spuštěny vedle těla by měla být stejná vzdálenost rukou od boků). 
Zdá se, že je pánev na jedné straně výše než na druhé? Je páteř rovná? 
V předklonu: 
Je páteř rovná? Je přítomná jakákoliv asymetrie trupu? Je pravá 
strana hrudníku nebo oblasti bederní páteře výše nebo níže než 
levá, nebo jinak deformovaná? 
Pokud jste na většinu otázek odpověděli kladně, navštivte svého lékaře a sdělte mu své 
obavy. Lékař by vás měl doporučit na ortopedické vyšetření. (www.skolio.cz 2006) 
5 TERAPIE SKOLIÓZ 
Konzervativní léčba 
Konzervativní léčbou se rozumí neoperační léčba skoliózy (sledování a léčba korzetem s 
cvičením). (www.skolio.cz 2006) 
Prevence spočívá ve správné pohybové výchově dítěte již od kojeneckého věku a nejlepší 
formou je pravidelné cvičení a sportování celé rodiny. Ve školním věku není vhodné 
nošení školní tašky v ruce, ale na zádech. Oslabené dítě by mělo mít dvoje učebnice a 
neméně důležité je i správné tvarování školní tašky a její správně nošení, aby nedocházelo 
k hyperlordóze. Stejně tak důležité je správné sezení a s tím související volba sedacího 
nábytku. Proporce dítěte se během růstu mění a je tedy třeba v průběhu let změnit i 
nábytek. Také pravidelné prohlídky dětí a mládeže kvalifikovaným odborníkem, pediatrem 
nebo ortopedem jsou nezbytnou formou prevence vad držení těla, což by si měli uvědomit 
především rodiče dětí a na tyto prohlídky s dětmi docházet. (Niklová, Neuwirthová, 
2003/2004) 
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Nejdůležitější v prevenci skolióz, i obecně celkového správného vývoje dítěte je pravidelná 
a přiměřená pohybová aktivita. Vhodný je dostatek rekreačního sportu. Ideální by bylo 
zvyknout si na pravidelné ranní rozcvičení s protažením svalů a "nastartováním" těla. U 
dětí závodně sportujících je důležité nejen absolvovat povinné prohlídky u sportovního 
lékaře, ale nepodceňovat i drobné potíže a asymetrie v postavení nohou a páteře, v případě 
pochybností či podezření i na drobné vady raději preventivně navštívit ortopeda či přímo 
pedologickou poradnu (na vady nohou) nebo spondylologickou poradnu (na vady páteře). 
(www.dostty.cz 2007) (Příloha 4 obr.2.) 
Cvičení při skolióze a vadném držení 
V příloze 5 jsou inspirace k pravidelnému cvičení se střídáním několika souborů cviků. 
Pokuste se cvičit pravidelně a dlouhodobě, pokuste se nenásilně motivovat vaše děti k 
pravidelnému cvičení. (www.dostty.cz 2007) 
Operační léčba 
Jestliže selže konzervativní postup, nebo pacient přichází k vyšetření již s vyvinutou 
deformitou, je nutná její operační korekce a stabilizace. Toto rozhodnutí je poměrně 
závažné jak pro lékaře, tak pro pacienta a jeho rodiče. 
Smyslem operace je zakřivení co nejvíce narovnat a v tomto narovnání trvale udržet. 
Uvolnit nitrohrudní orgány (srdce, plíce), aby se mohly normálně vyvíjet a podstatně tak 
zlepšit kosmetický vzhled operovaného. Existují dvě možné přístupové cesty k páteři: 
přední a zadní. O který operační přístup se bude jednat rozhodne lékař na základě 
charakteru křivky. Předoperačně je nutné pořídit a zhodnotit rtg snímky v různých 
polohách a projekcích, které jsou nezbytné k upřesnění rozsahu operace. (www.skolio.cz 
2006) (Příloha 4 obr.3.) 
6 ANATOMIE DOLNÍ KONČETINY 
Dolní končetiny 
Jsou orgány opory a lokomoce vzpřímeného držení těla. Dolní končetiny jsou uzpůsobeny 
k tomu, aby umožňovali člověku pohyb po krajině. Díky vzpřímené chůzi je člověk 
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odkázán nést veškerou svoji váhu na dolrúch končetinách, což se projevilo na jejich stavbě. 
Skládají se z kyčelního kloubů, stehen, kolena, nártů, kotníků, chodidla a prstů. Jedná se o 
párové orgány, které jsou určeny k interakci s okolím. (Čihák, 2001) 
Pro vzpřímenou polohu těla je zásadrúm statickým problémem postaverú pánve - pánevní 
sklon, který nejen velmi citlivě reaguje na délku DK, ale také sám výrazně ovlivňuje 
zakřivení páteře- především bederní lordózu a hrudrú kyfózu. Pánev tvoři s páteří funkční 
jednotku. V lokomočnfm cyklu je lidská noha přenosný článek, kterým je propulznf síla 
bérce expandována na podložku. Pružnost chůze i stoje je zajištěna příčným a podélným 
sklenutím nohy. (Dylevský, 2000) 
6.1 Funkční anatomie pletence dolních končetin 
Pánevní kosti jsou součástí pánve, jejich funkční význam je dán významem pánve: 
- transmisního systému (mezičlánku mezi páteří a dolrúmi končetinami) 
- projektivnfho a podpůrného systému (kostěné schránky orgánů) 
- inzerčnf plochy, tj. plochy, od které začíná nebo na kterou se upíná řada svalů. 
Funkční anatonůe chodidla 
Chodidlo jako důležitý orgán lidského těla plrú dvě významné funkce: 
• statickou funkci - nese tíhu celého těla, umožňuje stání a vzpřímený postoj 
•dynamickou funkci - umožňuje pohyb člověka, zmirňuje údery o podložku 
při chůzi (amortizace) a přizpůsobuje se tvaru podložky. 
Tyto základní funkce může chodidlo plnit díky své stavbě. Sestává z 26 kostí, které jsou 
spojeny 33 klouby a s pomocí krátkých chodidlových svalů a lýkových svalů vytvářejí 
funkčrú celek. (Novotná, 2001) 
6.2 Tvar dolní končetiny 
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Tvar dolních končetin závisí na směru osy stehenní a kolenní (při stoji spojném). 
Rozeznáváme : 
•normální dolní končetiny - osy obou kostí tvoří přímku, jsou rovnoběžné 
•vbočené dolní končetiny (X) valgózní postavení -kolena jsou vbočena 
•vybočené dolní končetiny (O) varózní postavení - paty a kotníky naléhají na sebe, kolena 
jsou vybočená 
7 OSOVÉ DEFORMITY DOLNÍCH KONČETIN 
Genua valga (Příloha 6 obr. I.) 
Příčiny 
U dětí k tomuto postižení může vést hypoplasie vnějšího kondylu femuru, 
chondrodystrofie, osteogenesis imperfekta, rachitida, zvýšená kloubní laxita, dystrofie 
adipozogenitální, různá metabolická onemocnění. K valgózní deformaci kolenních kloubů 
mohou vést stavy po úrazech v oblasti kolenního kloubu, zvláště po zlomeninách růstové 
chrupavky. 
Příznaky 
Kolena jsou u této vady vbočena, dotýkají se vnitřními plochami a bérec se uchyluje na 
stranu tak, že při pohledu zepředu připomínají podobu písmene "X". Mediální kondyl 
femuru nápadně prominuje. Deformita bývá velmi často spojena s planovalgózním 
postavení nohy. 
Diagnostika 
Velikost se hodnotí podle vzdálenosti mezi vnitřními kotníky (tzv. intermaleolární 
distance) a úhlem, který svírají podélné osy bérce a femuru. Fyziologická valgozita 
kolenního kloubu činí 8°. 
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Léčba 
Valgózní kolena jsou velmi častá v dětství, ve věku 3 až 4letjsou nálezem běžným. Nález 
se většinou upraví bez léčby. Pří vzdálenosti vnitřních kotníků kolem 8 cm doporučujeme 
cvičení, úpravu botiček - zvýšení podrážky na vnitřní straně obuvi o 0,5 cm. Jestliže 
nedochází ke korekci, předepisujeme noční dlahy k postupné korekci deformity. Vzhledem 
k tomu, že příčina je různorodá, léčba musí být vždy zaměřena na prvotní příčinu. Operací 
přichází v úvahu suprakondylická korekční osteotomie femuru ke korekci deformity 
kolenního kloubu. (Sosna a spol., 2001) 
7.2 Genua vara (Příloha 6 obr.2.) 
Příčiny 
Rachitidy, stavy po zlomeninách, zánětech, po obrnách, při specifické nespecifické 
artritidě, při Blountově chorobě, při deformační artróze. 
Příznaky 
Při vzpřímeném stoji jsou chodidla a kotníky u sebe, kdežto kolena jsou od sebe vzdálena a 
vytvářejí podobu písmene"O". 
Diagnostika 
Vzdálenost se hodnotí podle vzdálenosti mezi kondyly a úhlem, který svírají podélné osy 
femuru a bérce. 
Léčba 
U dětí do 3 let věku jsou varózní postavení kolenních kloubů považována za fyziologický 
stav. K úpravě dojde většinou spontánně. U těžších deformit, kdy vzdálenost vnitřních 
kondylů kolenního kloubu je kolem 1 O cm, doporučujeme úpravu botiček- zvýšení vnější 
hrany podrážky, na spaní předepisujeme noční korekční dlahy. V dospělosti přichází 
v úvahu korekční osteotomie tibie k vyrovnání osy dolní končetiny. 
7.3 Genu recurvatum (Příloha 6 obr.3.) 
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Příčiny 
Tato vada není častá. Dříve byla deformita přítomna v průběhu křivice, jinak vniká jako 
důsledek porušené epifyzární chrupavky zánětem, úrazem, nebo po obrnách. 
Příznaky 
Dochází k hyperextenzi kolenního kloubu a bérce svírá se stehnem úhel dopředu otevřený. 
Léčba 
Malé vady neléčíme. Ztrácí-li končetina svojí funkci, kolenní kloub je nestabilní, přichází 
v úvahu operační léčba - osteotomie v suprakondylické oblasti femuru, operace na 
měkkých tkáních. (Sosna a spol., 2001) 
7.4 Genu flectum (Příloha 6 obr.4.) 
Příčiny 
Nejčastěji vzniká u dětí při mozkové obrně, v dospělosti při deformační artróze kolenru'ho 
kloubu, většinou spojené s varozitou, a při revmatoidních artritidě, kdy spíše dochází 
k valgózní deformaci spojené s flekční kontrakturou. 
Příznaky 
Kolenní kloub se nachází ve tlekčním postavení, plná extenze není možná. 
Léčba 
Závisí na příčině. Při dětské mozkové obrně provádíme prolongaci šlach flexorů kolenního 
kloubu. Při těžké deformační artróze spojené s flekční kontrakturou je většinou jedinou 
možnosti kloubní náhrada. (Sosna a spol., 2001) 
8 PLOCHÁ NOHA (Příloha 8 obr.1,2,3.) 
Klenba hlezna - podélně a příčně klenutá - chrání měkké části chodidla, zajišťuje pružnost 
nohy, klenba udržuje tah svalů a šlach, při ochabnutí - plochá noha (Dylevský, 2000) 
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Příčná klenba nohy: je mezi hlavičkami prvního až pátého metatarzu tvořena vazy 
probíhající napříč na plantární straně a svaly- m.peroneus longus, m.tibialis anterior. 
Podélná klenba nohy: je výrazně vytvořena na vnitřním okraji nohy. Na zevním okraji je 
podstatně nižší. Je tvořena vazy plantární strany nohy orientované podélně -
nejvýznamnější je lig. plantare longum, svaly m. tibialis posterior et anterior, m. flexor 
hallucis longus, m. flexor digitorum longus a plantární aponeurózou. 
(http:/ /www .pedikom.cz/noha-a-j eji -nemocilvvsoka-klenba.html 2006) 
Nožní klenba se vyvinula postupem vývoje přechodem člověka na chůzi "po zadních" pro 
odpružení celého těla proti otřesům, kterým by jinak byly při každém kroku vystaveny 
vnitřní orgány i hlava a hlavně mozek. Nožní klenbu rozlišujeme podélnou a příčnou. U 
dítěte se vyvíjí postupně a vytvořená je až kolem třetího roku věku. V batolecím věku je 
noha normálně vbočená a klenba je vyplněna tukovým polštářem, proto otisk nohy u 
malých dětí nemá vytvořenou klenbu. Většinou se klenba postupně vyvíjí, pouze u větších 
vad přetrvává vbočené postavení nožek a klenba se nevyvíjí. (www.ortopedie-
rehabilitace.cz 2007) 
Příčiny 
Vlivem vadného vývoje a postavení nohy vzniká vrozená plochá noha. Nedokonalou péčí 
o nohy v době růstu a špatnou péčí o správné obouvání se mohou malé odchylky od 
správného postavení nohy zafixovat, vazy a svaly nohy jsou přetěžovány vadným 
postavením, ale i rychlým růstem či závodním sportem. V dospělém věku má vliv na vznik 
ploché nohy přetěžování v zaměstnání či sportem. Významný je i vliv nezdravé módní 
obuvi, zvláštní skupinou jsou poúrazové stavy hlavně po zlomeninách patní kosti, kostí 
nártu a záprstních kostí. (http://vnl.xf.cz 27.10.2007) 
Příznaky 
Mezi první příznaky ploché nohy patří únavnost nohou, hlavně po zátěži delší chůzí a 
stáním, otoky a pocit těžkých nohou, někdy pálení až trnutí nohou, nebo naopak pocit 
chladu. Později přicházejí bolesti v průběhu vazů nožní klenby od paty až do prstů, více 
pak bolesti pod hlavičkami záprstních kostí a v jejich průběhu, mohou vyzařovat i do nártu 
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a ke kotníku. Větší bolesti přicházení s rozvojem otlaků na plosce a vývoje bolestivých 
"kuřích ok". Při rozvoji příčné ploché nohy se rozšiřuje přední část nohy a vzniká otlak a 
zduření na vnitřní straně kloubu palce, tzv. "kostka" tedy vbočený palec. I kladívkové prsty 
vznikají následkem rozvoje ploché nohy. Následkem plochonoží je mnohdy až rigidní 
bolestivá noha, kterou je nutno někdy i operovat. (www.ortopedie-rehabilitace.cz 2007) 
Diagnóza 
Stanovení diagnózy ploché nohy je jednoduché z klinického vyšetření po vyloučení 
možného úrazu či zánětu pomocí plantoskopu nebo plantografu. (Příloha 8 obr.4,5.) 
Současně hodnotíme osové postavení pat a Achillových šlach, vbočení kotníku apod. 
Někdy nutné vyšetření rentgenové, nejlépe na snímcích ve stoje, při kterém lze hodnotit 
tvar kostí, poúrazové stavy, míru zatížení a stav kloubů, rozvoj osteoarthrózy a pod. 
(http:/ /vnl.xf.cz 27.1 0.2007) 
Léčba 
Plochých nohou je obtížná. Vrozené vady klenby, v případě závažnějších nálezů jsou 
předmětem péče specializovaných center pro dětskou ortopedii a většinu vyžadují léčbu 
operační. Správné postavení kleneb a kloubů nohy lze docílit použitím vhodných 
ortopedických vložek (Příloha 8 obr.6.), zejména dynamických eventuelně vhodným 
obutím. V mnoha případech je přínosem i léčebné a preventivní cvičení (Příloha 9 Cvičeni 
při plochých nohách) a někdy i operační léčba. 
8.1 Jaká obuv je vhodná? 
Především jde o stavbu boty se správně zhotovenou stélkou, na středním podpatku s volnou 
prostornou špicí, s pevným opatkem. Pro správnou funkci nohy je důležitá stabilita, aby 
noha byla ve správném postavení a pevná v bočném i předozadním směru. Materiál by měl 
být lehký a poddajný. (www.ortopedie-rehabilitace.cz 2007) 
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II PRAKTICKÁ ČÁST 
9 METODIKA PRÁCE 
Formou případové studie zaznamenat a posoudit vztahy mezi idiopatickou skoliózou a 
vadným postavením dolních končetin. V praktické části využití metody kineziologického 
rozboru držení těla. Zpracování výsledků klinických vyšetření u 14 probandů 
vyšetřovaných v rehabilitační ambulanci nemocnice Kladno za pomoci fyzioterapeuta 
zabývajícího se skoliózami a spolupráce pedologické poradny v Kladně. 
9.1 Charakteristika sledovaného souboru 
Ve sledovaném souboru je uváděno čtrnáct dětí, u kterých byla diagnostikována 
idiopatická skolióza, jedná se o 7 chlapců a 7 dívek ve věku od 10 do 15 let. U těchto dětí 
bylo provedeno vyšetření držení těla a postavení dolních končetin při chůzi. 
10 POUŽITÉ METODY 
10.1 Vyšetření těla aspekcí 
Při vyšetřování vadného držení těla vycházíme z normálního fyziologického postavení. 
Držením těla se rozumí vzájemná poloha končetin, hlavy a trupu. Správné držení těla­
hlava s krkem svírají úhel 90°, hlava držena zpříma, šíje protažena vzhůru, oči se dívají 
před sebe, hrudník je dobře klenutý, sternum směřuje směrem dolů a tvoří nejvíce 
prominující část, ramena jsou volně spuštěná dolů, dozadu a jsou ve stejné výšce, horní 
končetiny visí volně podél těla, lopatky neodstávají, páteř je plynule zakřivená- mírná 
hrudní kyfóza, mírná bederní lordóza, břišní stěna lehce oploštělá, pánev je podsazená 
v anteverzi, gluteální svaly jsou stažené, dolní končetiny natažené v kolenních i kyčelních 
kloubech- nejsou ale v maximálním propnutí. 
Prevence špatného držení těla je ve správné pohybm·é výchově dítěte. Nejlepší je 
pravidelná tělesná výchova a sport. U dětí je důležitý výběr školní aktovky. Důležitou roli 
hraje i správné sezení a volba sedacího nábytku. 
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10.2 Vyšetření nohy aspekcí 
Vyšetřovaného necháme chodit (pokud možno) navyklým způsobem, bez korekce a pokud 
možno naboso. Zaměřujeme se především na oblast pánevního pletence a na lumbosakrální 
přechod, jeho lordotizaci či kyfotizaci během kroku. V oblasti pánve si všímáme pohybů -
anteverze, laterální posun, rotace a torze. Všímáme si osových deformit DK. Sledujeme 
kladení chodidel při chůzi, odvíjení chodidel, klenbu, rychlost chůze, rytmus chůze, šířku 
baze, délku kroku, souhyb horních končetin, postavení hlavy a trupu, pohyb pánve. 
(Příloha 9 Pohyb nohy fyziologický) 
Vyšetření plantoskopem 
Noha má tři opěrné body. Hrbol patní kosti, hlavičku prvního metatarzu a hlavičku pátého 
metatarzu. Mezi těmito opěrnými body jsou vytvořeny dva systémy kleneb - příčné a 
podélné. Klenby chrání měkké tkáně plosky nohy a umožňují pružný nášlap. 
I. stupeň: dochází k oploštění pouze při zatížení. Není-li noha zatěžována, vrací se 
normální tvar klenby. 
II. stupeň: plochá noha je přítomná i na odlehčeném chodidle, ale dá se pasivně srovnat do 
normálního tvaru. 
III stupeň: deformita se nedá vyrovnat ani pasivním způsobem. 
Obr.č.l. Stupně plochonoží (http://www.pedikom.cz/ 2007) 
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Obr.č.2. Hodnotí se osové postavení pat a Achillových šlach, vbočení kotníku apod., dobře 
zřetelné jsou i otlaky pod hlavičkami záprstních kostí. (http://www.pedikom.cz/2007) 
ll KAZUISTKY 
Kazuistika č.l. Kateřina S. 1996 - 12/et 
Juvenilní idiopatická skolióza. Výrazné skoliotické držení, sinistroskolióza hrudní 
páteře s maximem 3-4 obratle hrudní páteře, Cobbův úhel 27°. 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj o střední bazi, pravá špička více vytočena ven. 
Pravá noha je stojná. Paty kvadratického vzhledu. Pravá Achilova šlacha a lýtko 
silnější. Podkolenní rýhy asymetrické, pravé stehno silnější. Pravá gluteální rýha je 
delší. 
Výrazné skoliotické držení. 
Levý thorakobrachiální trojúhelník větší než pravý. Výraznější paravertebrální 
svaly v oblasti hrudní páteře. Levá lopatka výš než pravá. Vnitřní okraje lopatek 
rovnoběžné. Viditelná asymetrie ramen- pravé rameno je níž. 
Horní končetiny- pravý loketní kloub níž něž levý. 
Hlava postavena symetricky. 
Pohled zepředu staticky: 
Stoj a střední bazi, pravá špička více vytočena yen. Na pravé noze přítomna hra 
šlach a prstců. Stojná noha je pravá, pravé lýtko a stehno silnější než na levé 
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končetině. Pravá patela níž než levá. Osové postavení dolních končetin bez 
odchylek. 
Mírná bederní lordóza, povolené břišní svaly, hrudní hyperkyfóza. 
Levý thorakobrachiální trojúhelník větší, pravé rameno je níž 
Hrudník vpravo dole vystouplejší. Prsní bradavky ve stejné výšce. Sternum směřuje 
kolmo k zemi. 
Horní končetiny ve flekčním držení. 
Hlava postavena symetricky. 
Pohled z boku staticky: 
Mírné plochonoží - I. stupeň: dochází k oploštění pouze při zatížení. Není-li 
noha zatěžována, vrací se normální tvar klenby. Prsty na pravé noze zapřené, na 
levé noze volně. 
Pánev v anteverzi, mírná bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho mírně 
prominuje. Hyperkyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Pravá lopatka mírně odstává. Ramena gotická. Viditelná asymetrie ramen - pravé 
rameno je níž. 
Horní končetiny před podélnou osou těla. 
Hlava postavena symetricky 
Vyšetření chůze: 
Chůze je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze nemění. Odvíjení 
nohy od podložky - pata, spíše střed nohy, špička. Při chůzi jsou špičky vytočeny 
ven, pravá více. 
Osové postavení dolních končetin je bez odchylek. 
Aktivace paravertebrálního svalstva vychází z hrudní-bederní oblasti. Mírná 
bederní lordóza. Pánev a trup se pohybují bez větších odchylek. 
Souhyb horních končetin nesymetrický pravá horní končetina výraznější pohyb 
vpřed, vychází z ramenních kloubů. 
Hlava postavena symetricky. 
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Kazuistika č.2. Zdenka Č. 1994- 14/et 
Juvenilní idiopatická skolióza, těžká esovitá skolióza hrudní a bederní páteře, 
nejvýraznější je dextroskolioza hrudní páteře s vrcholem u 7-8 hrudního obratle, 
Cobbův úhel37°. 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj o střední bazi, nohy v zevní rotaci. 
Pravá noha je stojná. Postaveni pat bez výrazných odchylek. Pravá Achilova šlacha, 
lýtka symetrická. Podkolennf rýhy symetrické, stehna symetrická. Gluteální rýhy 
stejně vysoko, hýždě symetrické. 
Skoliotické držení, esovité. Výrazná prominence žebernfch valů vpravo. 
Pravý thorakobrachiální trojúhelník větší než levý. Pravá lopatka výš než levá. 
Vnitřní hrana pravé lopatky mírně odstává od hrudníku. Obě lopatky v mírné rotaci. 
Viditelná asymetrie ramen -levé rameno je niž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava lehce předsunutá. 
Pohled z boku staticky: 
Plochonoží- II. stupně, plochá noha je přítomná i na odlehčeném chodidle, ale 
dá se pasivně srovnat do normálního tvaru. Osové postavení dolních končetin 
bez výrazných odchylek. 
Pánev v rovině, zvětšená bedernf lordóza. Povolené břišni svalstvo, břicho výrazně 
prominuje. Hyperkyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Pravá lopatka mírně odstává. Asymetrie ramen - levé rameno je níž. 
Horní končetiny v podélné ose těla. 
Předsunuté držení hlavy. 
Pohled zepředu staticky: 
Stojná noha je pravá, lýtka a stehna jsou symetrické, pately symetrické. Osové 
postavení dolních končetin bez odchylek. 
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Hrudník vpravo dole vystouplejší. Prsní bradavky ve stejné výšce. Sternum směřuje 
kolmo k zemi. 
Zvětšená bederní lordóza, povolené břišní svaly, skoliotické držení esovité, 
hyperkyfóza. 
Pravý thorakobrachiální trojúhelník větší, levé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Předsunuté držení hlavy. 
Vyšetření chůze: 
Chůze je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze mírně mění, 
došlápnutí je provázeno dupotem. 
Osové postavení dolních končetin je bez odchylek. 
Odvíjení nohy od podložky - pata, spíše střed nohy, špička. Při chůzi jsou špičky 
vytočeny ven. 
Aktivace paravertebrálního svalstva vychází z hrudní-bederní oblasti. Zvětšená 
bederní lordóza. 
Pánev v rovině. 
Souhyby horních končetin jsou symetrické a vychází z ramenních kloubů. 
Hlava lehce předsunuta vpřed. 
Kazuistika č.3. Kamila S. 1998- JO let 
Juvenilní idiopatická skolióza, nejvýraznější je dextroskolioza hrudní páteře 
s vrcholem u 5-6 hrudního obratle, Cobbův úhel 23°. 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj o střední bazi, levá noha více v zevní rotaci. 
Levá noha je stojná. Postavení pat bez výrazných odchylek. Achilovy šlachy, lýtka 
a stehna symetrická. Podkolenní rýhy symetrické. Gluteální rýhy stejně vysoko, 
hýždě symetrické. 
Skoliotické držení. Výrazná prominence žeberních valů ve flexi vpravo. 
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Pravý thorak:obrachiální trojúhelník větší než levý. Pravá lopatka výš než levá. 
Vnitřní hrana pravé lopatky mírně odstává od hrudníku. Obě lopatky v mírné rotaci. 
Viditelná asymetrie ramen -levé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava v ose. 
Pohled z boku staticky: 
Plochonoží - III stupeň: deformita se nedá vyrovnat ani pasivním způsobem. 
Postavení dolních končetin bez výrazných odchylek. 
Pánev v rovině, zvětšená bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho výrazně 
prominuje. Mírná kyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Pravá lopatka odstává. Asymetrie ramen - levé rameno je níž. 
Horní končetiny v podélné ose těla. 
Držení hlavy v ose. 
Pohled zepředu staticky: 
Stojná noha je levá, lýtka a stehna jsou symetrické, pately symetrické. Osové 
postavení dolních končetin bez odchylek. 
Prsní bradavky ve stejné výšce. Sternum směřuje kolmo k zemi. 
Zvětšená bederní lordóza, povolené břišní svaly, skoliotické držení, mírná kyfóza 
v hrudní oblasti páteře. 
Pravý thorak:obrachiální trojúhelník větší, levé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava v ose. 
Vyšetření chůze: 
Chůze je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze mírně mění. 
Odvíjení nohy od podložky v normě. Při chůzi jsou špičky vytočeny ven. 
Osové postavení dolních končetin je bez odchylek. 
Zvětšená bederní lordóza. 
Pánev v rovině. 
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Souhyby honúch končetin jsou symetrické a vychází z ramenních kloubů. 
Hlava v ose. 
Kazuistika č.4. Klára H. 1995 - 13/et 
Juvenilní idiopatická skolióza, výrazná sinistroskolioza hrudní páteře s maximem u 
hrudního obratle 5-6, Cobbův úhel 35° 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj s mírným valgózním postavením dolních končetin, špičky směřují mírně 
dovnitř. 
Pravá noha je stojná. Postavení pat mírně od sebe. Pravá Achilova šlacha, lýtko a 
stehno silnější. Podkolenní rýhy asymetrické. Pravá gluteální rýha je delší. 
Výrazné skoliotické držení. Výraznější paravertebrální svaly v oblasti hrudní 
páteře. 
Levý thorakobrachiální trojúhelm'k větší než pravý. Levá lopatka výš než pravá. 
Vnitřní okraje lopatek rovnoběžné. Viditelná asymetrie ramen - pravé rameno je 
níž. 
Horní končetiny v ose. 
Hlava postavena symetricky. 
Pohled zepředu staticky: 
Stoj s mírným valgózním postavením dolních končetin. Stojná noha je pravá, pravé 
lýtko a stehno silnější než na levé končetině. 
Špičky vtočeny dovnitř. Pravá patela níž než levá. Osové postavení dolních 
končetin - mírné valgózní postavení kolen. 
Výrazná bederní lordóza, povolené břišní svaly, skoliotické držení, hrudní 
hyperkyfóza. 
Levý thorakobrachiální trojúhelník větší, pravé rameno je níž. 
Honú končetiny v ose. 
Sternum směřuje kolmo k zemi. Viditelná asymetrie ramen. 
Hlava postavena symetricky. 
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Pohled z boku staticky: 
Plochonoží- II. stupně, plochá noha je přítomná i na odlehčeném chodidle, ale 
dá se pasivně srovnat do normálního tvaru. 
Pánev v anteverzi, mírná bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho mírně 
prominuje. Hyperkyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Pravá lopatka mírně odstává. Viditelná asymetrie ramen - pravé rameno je níž. 
Horní končetiny v ose. 
Hlava postavena symetricky 
Vyšetření chůze: 
Chůze je pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze mírně mění. Odvíjeni nohy 
od podložky- pata, spíše střed nohy, špička. Při chůzi jsou špičky vtočeny dovnitř. 
Osové postavení dolních končetin v mírném valgózním postavení. 
Aktivace paravertebrálního svalstva vychází z hrudní-bederní oblasti. Prohloubená 
bederní lordóza. 
Pánev a trup se pohybují bez větších odchylek. 
Souhyb horních končetin symetrické, vychází z ramenních kloubu. 
Hlava postavena symetricky. 
Kazuistika č.5. Pavlína N. 1994- 14let 
Juvenilní idiopatická skolióza, výrazné skoliotické držení nejvýraznější je 
sinistroskolioza hrudní páteře s vrcholem u 4-5 hrudního obratle, Cobbův úhel20°. 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj s varóznim postavením dolních končetin, nohy ve výrazné zevní rotaci. 
Levá noha je stojná. Postavení pat bez výrazných odchylek. Achílovy šlachy, lýtka 
symetrická. Podkolenní rýhy symetrické, stehna symetrická. Gluteálni rýhy stejně 
.vysoko, hýždě symetrické. 
Skoliotické držení 
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Levý thorakobrachiální trojúhelník větší než pravý. Levá lopatka výš než pravá. 
Vnitřní hrana levé lopatky mírně odstává od hrudru'ku. Obě lopatky v mírné rotaci. 
Viditelná asymetrie ramen - pravé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava lehce předsunutá. 
Pohled z boku staticky: 
Plochonoží- II. stupně, plochá noha je přítomná i na odlehčeném chodidle, ale 
dá se pasivně srovnat do normálního tvaru. 
Pánev v rovině, zvětšená bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho výrazně 
prominuje. Mírná kyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Levá lopatka mírně odstává. Asymetrie ramen- pravé rameno je níž. 
Horní končetiny v podélné ose těla. 
Předsunuté držení hlavy. 
Pohled zepředu staticky: 
Stojná noha je pravá, lýtka a stehna jsou symetrické, pately symetrické. Osové 
deformity dolních končetin - mírná varozita kolen. 
Hrudník vpravo dole vystouplejší. Prsní bradavky ve stejné výšce. Sternum směřuje 
kolmo k zemi. Zvětšená bederní lordóza, povolené břišní svaly, skoliotické držení 
výrazné, mírná kyfóza. 
Levý thorakobrachiální trojúhelník větší, pravé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla 
Předsunuté držení hlavy. 
Vyšetření chilze: 
Chůze je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze mírně mění. 
Odvíjení nohy od podložky - pata, spíše střed nohy, špička. Při chůzi jsou špičky 
vytočeny ven. 
Osové postaveni dolních končetin - mírná varozita kolen. 
Zvětšená bederní lordóza. Pánev v rovině. 
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Souhyby horních končetin jsou symetrické a vychází z ramenních kloubů. 
Hlava lehce předsunuta vpřed. 
Kazuistika č. 6. Radka C 1993 - 15/et 
Juvenilní idiopatická skolióza. Výrazné skoliotické držení, dextroskolioza hrudní 
páteře s maximem u 6-7 obratle hrudní páteře, Cobbův úhell8°. 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj o střední bazi, nohy vytočeny ven. 
Pravá noha je stojná. Levá Achilova šlacha a lýtko silnější. Podkolenní rýhy 
asymetrické, pravé stehno silnější. Levá gluteální rýha je delší. 
Mírné skoliotické držení. 
Pravý thorakobrachiální trojúhelník větší než levý. Pravá lopatka výš než levá. 
Vnitřní okraje lopatek rovnoběžné. Mírná asymetrie ramen - levé rameno je níž. 
Horní končetiny -levý loketní kloub níž něž pravý. 
Hlava postavena symetricky. 
Pohled zepředu staticky: 
Stoj a střední bazi, nohy vytočeny ven. Stojná noha je pravá, levé lýtko a stehno 
silnější než na pravé končetině. Pravá patela níž než levá. Osové postavení dolních 
končetin bez odchylek. 
Mírná bedenú lordóza, povolené břišní svaly, mírná hrudní kyfóza. 
Pravý thorakobrachiální trojúhelník větší, levé rameno je níž, horní končetiny ve 
flekčním držení. Břišní svalstvo mírně povolené. Prsní bradavky ve stejné výšce. 
Sternum směřuje kolmo k zemi. 
Viditelná asymetrie ramen -levé rameno je níž. 
Hlava postavena symetricky. 
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Pohled z boku staticky: 
Mírné plochonoží - I. stupeň: dochází k oploštění pouze při zatížení. Není-li 
noha zatěžována, vrací se normální tvar klenby, prsty na pravé noze zapřené, na 
levé noze volně. 
Pánev v anteverzi, mírná bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho mírně 
prominu je. Mírná kyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Pravá lopatka mírně odstává. Mírná asymetrie ramen -levé rameno je niž. 
Horní končetiny před podélnou osou těla. 
Hlava postavena symetricky 
Vyšetřeni chůze: 
Chůze je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze nemění. Při chůzi 
jsou špičky vytočeny ven, pravá více. 
Osové postavení dolních končetin je bez odchylek. 
Mírná bederní lordóza. Pánev a trup se pohybují bez větších odchylek. 
Souhyb horních končetin nesymetrický pravá horní končetina výraznější pohyb 
vpřed, vychází z ramenních kloubů. 
Hlava postavena symetricky. 
Kazuistika č. 7. Zuzana P. 1996 - 12let 
Juvenilní idiopatická skolióza, nejvýraznější je dextroskolioza hrudní páteře 
s vrcholem u 3-4 hrudního obratle, Cobbův úhel23°. 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj o střední bazi. Pravá noha je stojná. 
Postavení pat bez výrazných odchylek. Achilovy šlachy, lýtka, podkolenní rýhy, 
stehna symetrická. Gluteálnf rýhy stejně vysoko, hýždě symetrické. 
Mírné skoliotické držení. 
Pravý thorakobrachiální trojúhelník větší než levý. Pravá lopatka výš než levá. 
Vnitřní hrana pravé lopatky mírně odstává od hrudníku. Obě lopatky v mírné rotaci. 
Viditelná asymetrie ramen - levé rameno je níž. 
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Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava lehce předsunutá. 
Pohled z boku staticky: 
Plochonoží - II. stupně, plochá noha je přítomná i na odlehčeném chodidle, ale 
dá se pasivně srovnat do normálního tvaru. Osové postaveni dolnich končetin 
bez výrazných odchylek. 
Pánev v rovině, zvětšená bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho výrazně 
prominuje. Mírná kyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Pravá lopatka mimě odstává. Asymetrie ramen - levé rameno je niž. 
Horní končetiny v podélné ose těla. 
Předsunuté drženi hlavy. 
Pohled zepředu staticky: 
Bez deformit nohou. Stojná noha je pravá, lýtka a stehna jsou symetrické, pately 
symetrické. Osové postaveni dolnich končetin bez odchylek. 
Prsní bradavky ve stejné výšce. Stemum směřuje kolmo k zemi. Zvětšená bederní 
lordóza, povolené břišní svaly, skoliotické drženi. Mírná kyfóza hrudní páteře. 
Pravý thorakobrachiálni trojúhelník větší, levé rameno je niž. 
Horní končetiny visí volně podél těla 
Předsunuté drženi hlavy. 
Vyšetření chůze: 
Chůze je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze neměni. Odvíjení 
nohy od podložky - pata, spíše střed nohy, špička. Při chůzi jsou špičky vytočeny 
ven. 
Osoyé postavení dolních končetin je bez odchylek. 
ZYětšená bederní lordóza. Pánev v rovině. 
Souhyby horních končetin jsou symetrické a vychází z ramenních kloubů. 
Hlava lehce předsunuta vpřed. 
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Kazuistika č. 8. Tomáš P. 1998 - JO let 
Juvenilni idiopatická skolióza, nejvýraznější je dextroskolioza hrudní páteře 
s vrcholem u 6-7 hrudního obratle, Cobbův úhel 25°. 
Pohled zezadu staticky: 
Pravá dolní končetina mírně zanožená, postavení kotníků je mírně valgózní. 
Achilovy šlachy jsou stejně silné, pravá noha více v zevní rotaci. Levá noha je 
stojná. Lýtka a stehna symetrická. Patelámí rýhy- pravé koleno je v hyperextenzi. 
Gluteální rýhy- nejsou patrné, gluteální svaly jsou ochablé. 
Skoliotické držení výrazné. Výrazná prominence žeberních valů vpravo. 
Thorakobrachiální trojúhelníky jsou vymizelé. Lopatky- scapulae alatae vpravo 
více, pravá lopatka je výš. Vnitřní hrana pravé lopatky mírně odstává od hrudníku. 
Ramena- pravé je výše, je zvýšené napětí v trapézových svalech, více vpravo. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava v ose. 
Pohled z boku staticky: 
Mírné plochonoží - I. stupeň: dochází k oploštění pouze při zatižení. Není-li 
noha zatěžována, vrací se normální tvar klenby. Pravá dolní končetina mírně 
zanožena. 
Pánev - hřebeny lopat kosti kyčelní jsou ve stejné výšce, spiny jsou v rovině, levé 
koleno je v hyperextenzi. 
Zvětšená bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho výrazně prominuje. 
Hyperkyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Pravá lopatka odstává. Posun ramen dopředu, zkrácené pektorální svaly. 
Horní končetiny v před podélnou osou těla. 
Držení hlavy v ose. 
Pohled zepředu staticky: 
Stojná noha je levá, pravý kotník mírně vbočený, hrana prstců je malá klenba nohy 
je mírně oploštělá. Lýtka a stehna jsou symetrické, Patelámí rýhy - pravé koleno je 
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v hyperextenzi, výška patel je stejná. Osové postaveni dolních končetin - genu 
recurvatum vpravo více. 
Prsní bradavky ve stejné výšce. Sternum směřuje kolmo k zemi. Zvětšená bederní 
lordóza, povolené břišní svaly, pupek je v ose, skoliotické držení výrazné, 
hyperkyfóza. 
Thorakobrachiálnf trojúhelníky jsou vymizelé, levé rameno je niž, klíční kosti -
pravá je výraznější. 
Horní končetiny visí před podélnou osou těla. 
Hlava v ose. 
Vyšetření chůze: 
Chlize je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze mírně mění. Noha 
se odvíjí od podložky přes prsty a je mírně ve vnitřní rotaci, pravá noha více. Při 
chůzi jsou špičky vytočeny ven. 
Osové postavení dolních končetin - genu recurvatum vpravo vice. 
Zvětšená bederní lordóza. Pánev- hřebeny lopat kosti kyčelní jsou ve stejné výšce, 
spiny jsou v rovině. 
Souhyby horních končetin jsou symetrické a vychází z ramenních kloubů. 
Hlava v ose. 
Kazuistika č. 9. Lukáš P. 1996 -12let 
Juvenilní idiopatická skolióza, výrazná sinistroskolioza hrudní páteře s maximem u 
hrudního obratle 6-7, Cobbův úhel30° 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj s varózním postavením kolen, špičky směřují výrazně zevně. Pravá noha je 
stojná. 
Postavení pat výrazně u sebe. Pravá Achilova šlacha, lýtko a stehno silnější. 
Podkolenní rýhy symetrické. Gluteální rýhy stejně vysoko, hýždě symetrické. 
Výrazné skoliotické drženi. Výraznější paravertebrální svaly v oblasti hrudní 
páteře. 
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Levý thorakobrachiální trojúhelník větší než pravý. Levá lopatka výš než pravá. 
Vnitřní okraje lopatek rovnoběžné. Viditelná asymetrie ramen - pravé rameno níž. 
Horní končetiny v ose. 
Hlava postavena symetricky. 
Pohled zepředu staticky: 
Stoj s varózním postavením dolních končetin. Stojná noha je pravá, pravé lýtko a 
stehno silnější než na levé končetině. Osové postavení dolních končetin - varózní 
postavení kolen. 
Mírná bederní lordóza, povolené břišní svaly, výrazné skoliotické držení, hrudní 
hyperkyfóza. 
Levý thorakobrachiální trojúhelník větší, pravé rameno je níž, horní končetiny v 
ose. Sternum směřuje kolmo k zemi. Viditelná asymetrie ramen - pravé rameno je 
níž. 
Hlava postavena symetricky. 
Pohled z boku staticky: 
Plochonoží- II. stupně, plochá noha je přítomná i na odlehčeném chodidle, ale 
dá se pasivně srovnat do normálního tvaru. 
Pánev v anteverzi, mírná bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho mírně 
prominuje. Hyperkyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Pravá lopatka mírně odstává. Viditelná asymetrie ramen- pravé rameno je níž. 
Horní končetiny v ose. 
Hlava postavena symetricky 
Vyšetření chůze: 
Chůze je pravidelná. Délka kroku se v průběhu chilze mírně mění. Při chůzi jsou 
špičky vytočeny ven. Mírná bederní lordóza. Pánev a trup se pohybují bez větších 
odchylek. 
Osové postavení dolních končetin ve varózním postavení. 
Souhyb horních končetin symetrické, vychází z ramenních kloubů. 
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Hlava postavena symetricky. 
Kazuistika č.l O. Martin M. 1997- ll let 
Juvenilní idiopatická skolióza, nejvýraznější je dextroskolioza hrudní páteře 
s vrcholem u 8-9 hrudního obratle, Cobbův úhell7°. 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj o střední bazi, pravá noha více v zevní rotaci. Levá noha je stojná. 
Postavení pat bez výrazných odchylek Achilovy šlachy, lýtka a stehna symetrická. 
Podkolenní rýhy symetrické. Gluteální rýhy stejně vysoko, hýždě symetrické. 
Mírné skoliotické držení. 
Pravý thorakobrachiální trojúhelník větší než levý. Pravá lopatka výš než levá. 
Vnitřní hrana pravé lopatky mírně odstává od hrudníku. Asymetrie ramen - levé 
rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava v ose. 
Pohled z boku staticky: 
Plochonoží - II. stupně, plochá noha je přítomná i na odlehčeném chodidle, ale 
dá se pasivně srovnat do normálního tvaru. 
Pánev v rovině, zvětšená bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho výrazně 
prominuje. Mírná kyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Pravá lopatka odstává. Asymetrie ramen -levé rameno je níž. 
Horní končetiny v podélné ose těla. 
Držení hlavy v ose. 
Pohled zepředu staticky: 
Stojná noha je levá, lýtka a stehna jsou symetrické, pately symetrické. Osové 
postavení dolních končetin bez odchylek 
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Prsní bradavky ve stejné výšce. Sternum směřuje kolmo k zemi. Zvětšená bederní 
lordóza, povolené břišní svaly, mírné skoliotické držení, mírná kyfóza v hrudní 
oblasti páteře 
Pravý thorakobrachiální trojúhelník větší, levé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava v ose. 
Vyšetření chůze: 
Chůze je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze nemírně. Odvíjení 
nohy od podložky v normě. Při chůzi jsou špičky vytočeny ven. 
Osové postavení dolních končetin je bez odchylek. 
Zvětšená bederní lordóza. 
Pánev v rovině. 
Souhybyhorních končetin jsou symetrické a vychází z ramenních kloubů. 
Hlava v ose. 
Kazuistika č.ll. Ondřej H. 1997- ll let 
Juvenilní idiopatická skolióza - esovitá, nejvýraznější je dextroskolioza hrudní páteře 
s vrcholem u 4-5 hrudního obratle, Cobbův úhel 27°. 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj s varózním postavením dolních končetin, Achilovy šlachy jsou stejně silné. 
Pravá noha je stojná. Lýtka a stehna symetrická. Patelámí rýhy - levá výše. 
Gluteální rýhy- nejsou patrné. 
Skoliotické držení výrazné. 
Thorakobrachiální trojúhelníky jsou vymizelé. Lopatky- scapulae alatae vpravo 
více, pravá lopatka je výš. Ramena- pravé je výše. 
Horní končetiny visí volně před podélnou osou těla. 
Hlava v ose. 
46 
Pohled z boku staticky: 
Mírné plochonoží - I. stupeň: dochází k oploštění pouze při zatížení. Není-li 
noha zatěžována, vrací se normální tvar klenby. 
Pánev - hřebeny lopat kosti kyčelnf jsou ve stejné výšce, spiny jsou v rovině, levá 
patelární rýha výše. 
Zvětšená bederní lordóza. Povolené břišnf svalstvo, břicho výrazně prominuje. 
Hyperkyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Pravá lopatka odstává. Posun ramen dopředu, zkrácené pektorálnf svaly. 
Horní končetiny před podélnou osou těla. 
Drženi hlavy v ose. 
Pohled zepředu staticky: 
Stojná noha je pravá, lýtka a stehna jsou symetrické, patelámí rýhy - prává výše. 
Osové postavení dolních končetin - varóznf postavení kolen. 
Prsnf bradavky ve stejné výšce. Sternum směřuje kolmo k zemi. Zvětšená bederní 
lordóza, povolené břišní svaly, pupek je v ose, skoliotické držení výrazné, 
hyperkyfóza. 
Thorakobrachiální trojúhelm'ky jsou vymizelé, levé rameno je níž. 
Horní končetiny visí před podélnou osou těla. 
Hlava v ose. 
Vyšetření chůze: 
Chůze je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze mírně měnf. Noha 
se odvíjí od podložky přes prsty a je mírně ve vnitřní rotaci, pravá noha více. Při 
chůzi jsou špičky vytočeny ven. 
Osové postavení dolních končetin - varózní postaYení kolen. 
Zvětšená bedernf lordóza. Pánev - hřebeny lopat kosti kyčelnf jsou ve stejné výšce, 
spiny jsou v rovině. 
Souhyby horních končetin jsou symetrické a vychází z ramennfch kloubú. 
Hlava v ose. 
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Kazuistika č.12. Libor M. 1994- 14/et 
Juvenilní idiopatická skolióza - esovitá, nejvýraznější je dextroskolioza hrudní páteře 
s vrcholem u 3-4 hrudního obratle, Cobbův úhell5°. 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj o střední bazi. Pravá noha je stojná. Postavení pat bez výrazných odchylek. 
Achilovy šlachy, lýtka a stehna symetrická. Podkolenní rýhy symetrické. Gluteální 
rýhy stejně vysoko, hýždě symetrické. 
Skoliotické držení výrazné. 
Pravý thorakobrachiální trojúhelník větší. Levá lopatka výš než pravá. Asymetrie 
ramen- pravé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava lehce předsunutá. 
Pohled z boku staticky: 
Mírné plochonoží - I. stupeň: dochází k oploštění pouze při zatížení. Není-li 
noha zatěžována, vrací se normální tvar klenby. Postaveni dolních končetin bez 
výrazných odchylek. 
Pánev v rovině, mírná bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho výrazně 
prominuje. Mírná kyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Asymetrie ramen- pravé rameno je níž. 
Horní končetiny v podélné ose těla. 
Předsunuté drženi hlavy. 
Pohled zepředu staticky: 
Bez deformit nohou. Stojná noha je pravá, lýtka a stehna jsou symetrické, pately 
symetrické. Osové deformity dolních končetin bez odchylek. 
Prsní bradavky ve stejné výšce. Sternum směřuje kolmo k zemi. Mírná bederní 
lordóza, povolené břišní svaly, skoliotické držení, mírná kyfóza. 
Pravý thorakobrachiální trojúhelník větší, pravé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
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Předsunuté držení hlavy. 
Vyšetření chůze: 
Chůze je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v průběhu chůze nemění. Odvíjení 
nohy od podložky v normě. Při chůzi jsou špičky mírně vytočeny ven. 
Osové postavení dolních končetin bez odchylek. 
Mírná bederní lordóza. Pánev v rovině. 
Souhyby horních končetin jsou symetrické a vychází z ramenních kloubů. 
mava lehce předsunuta vpřed. 
Kazuistika č.l3. Jakub L 1995 - 13/et 
Juvenilní idiopatická skolióza - esovitá, nejvýraznější je sinistroskolioza hrudní 
páteře s vrcholem u 4-5 hrudního obratle, Cobbův úhell3°. 
Pohled zezadu staticky: 
Stoj o střední bazi. Pravá noha je stojná. Postavení pat bez výrazných odchylek. 
Achilovy šlachy, lýtka a stehna symetrická. Podkolenní rýhy symetrické 
symetrická. Gluteální rýhy stejně vysoko, hýždě symetrické. 
Skoliotické držení. 
Levý thorakobrachiální trojúhelník větší. Levá lopatka výš než pravá. Asymetrie 
ramen- pravé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava lehce předsunutá. 
Pohled z boku staticky: 
Mírné plochonoží - I. stupeň: dochází k oploštění pouze při zatížení. Není-li 
noha zatěžována, vrací se normální tvar klenby. Postavení dolních končetin bez 
výrazných odchylek. 
Pánev v rovině, mírná bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, břicho výrazně 
prominuje. Mírná kyfóza v oblasti hrudní páteře. 
Asymetrie ramen - pravé rameno je níž. 
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Horní končetiny v podélné ose těla. 
Předsunuté držení hlavy. 
Pohled zepředu staticky: 
Bez deformit nohou. Stojná noha je pravá, lýtka a stehna jsou symetrické, pately 
symetrické. Osové deformity dolních končetin bez odchylek. 
Prsní bradavky ve stejné výšce. Stemum směřuje kolmo k zemi. Mírná bederní 
lordóza, povolené břišní svaly, skoliotické držení, mírná kyfóza. 
Levý thorakobrachiální trojúhelník větší, pravé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Předsunuté držení hlavy. 
Vyšetření chůze: 
Chůze je rytmická a pravidelná. Délka kroku se v pruběhu chůze nemění. Odvíjení 
nohy od podložky v normě . Při chůzi jsou špičky mírně vytočeny ven. 
Osové postavení dolních končetin bez odchylek. 
Mírná bederní lordóza. Pánev v rovině. 
Souhyby horních končetin jsou symetrické a vychází z ramenních kloubů. 
Hlava lehce předsunuta vpřed. 
Kazuistika č.14. Ondřej B. 1993- 15let 
Juvenilní idiopatická skolióza, nejvýraznější je dextroskolioza hrudní páteře 
s vrcholem u 3-4 hrudního obratle, Cobbův úhel21°. 
Pohled zezadu staticky: 
Dolní končetiny v semiflexi kolen bez paréz. Pravá noha je stojná. 
Postavení pat bez výrazných odchylek. Achilovy šlachy, lýtka a stehna symetrická. 
Podkolenní rýhy symetrické. Gluteální rýhy stejně vysoko, hýždě symetrické. 
Skoliotické držení výrazné. 
Thorakobrachiální trojúhelníky vymizelé. Levá lopatka výš než pravá. Asymetrie 
ramen - pravé rameno je níž. 
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Horní končetiny visí volně podél těla. 
Hlava v ose. 
Pohled z boku staticky: 
Plochonoží- ll. stupně, plochá noha je přítomná i na odlehčeném chodidle, ale 
dá se pasivně srovnat do normálního tvaru. Dolní končetiny v semiflexi kolen 
bez paréz. 
Pánve v rovině, malé sešikmení, mírná bederní lordóza. Povolené břišní svalstvo, 
břicho výrazně prominuje. Mírná kyfóza v oblasti hrudní páteře. Asymetrie ramen -
pravé rameno je níž. 
Horní končetiny v podélné ose těla. 
Hlava v ose. 
Pohled zepředu staticky: 
Stojná noha je pravá, lýtka a stehna jsou symetrické, pately symetrické. Osové 
deformity dolních končetin- semiflexe kolen bez paréz. 
Prsní bradavky ve stejné výšce. Sternum směřuje kolmo k zemi. Mírná bederní 
lordóza, povolené břišní svaly, skoliotické držení, mírná kyfóza. 
Thorakobrachiální trojúhelníky vymizelé, pravé rameno je níž. 
Horní končetiny visí volně podél těla. 
Držení hlavy v ose. 
Vyšetření chůze: 
Chiize je rytmická a pravidelná. Délka kroku se Y průběhu chůze nemění. Odvíjení 
nohy od podložky mírně na špičkách. Při chůzi jsou špičky mírně vytočeny ven. 
Osové deformity dolních končetin - semiflexe kolen bez paréz. 
Mírná bederní lordóza. Pánev v rovině. 
Souhyby horních končetin jsou symetrické a vychází z ramenních kloubů. 
Hlava v ose. 
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12 VÝSLEDKY 
Ve výsledcích uvedu možný vztah skolióz a vadného postavení dolních končetin pomoci 
kineziologického vyšetření správného držení těla a postavením dolních končetin. Vše 
zaznamenám do tabulek. 
V tabulkách je uvedeno: 
Jméno a věk 
Typ skoliózy, vrchol skoliotické křivky u obratlů hrudní páteře 
Cobbůvúhel 
Osové postavení dolních končetin a plochá noha 
Tab.ě.l. Hodnoty zjištěné vyšetřením držení těla a postavení dolních končetin- DÍVKY 
JUVENILNI IDIOPATICK.A S VRCHOLEM COBBUV 
JMÉNO VĚK SKOLIÓZA UTHOBRATLE ÚHEL 
Kamila S. 10 Dextroskolióza hrudní páteře 5.-6. 23° 
ZuzanaP. 12 Dextroskolióza hrudní páteře 3.-4. 23° 
ZdenkaČ. 14 Dextroskolióza hrudní páteře 7.-8. 37° 
RadkaC. 15 Dextroskolióza hrudní páteře 6. -7. 18° 
Kateřina S. 12 Sinistroskolióza hrudní páteře 3.-4. 27° 
KláraH. 13 Sinistroskolióza hrudní páteře 5.-6. 35° 
Pavlína N. 14 Sinistroskolióza hrudní páteře 4.-5. 20° 
Tab.č.2. Hodnoty zjištěné vyšetřením držení těla a postavení DK- CHLAPCI 
JUVENILNI IDIOPATICK.A S VRCHOLEM U <;OBBÚV 
JMÉNO YĚK SKOLIÓZA THOBRATLE UHEL 
TomášP. 10 Dextroskolióza hrudní páteře 6.-7. 25° 
MartinM. ll Dextroskolióza hrudní páteře 8.-9. 170 
Ondřej H. ll Dextroskolióza hrudní páteře 4.-5. 270 
LiborM. 14 Dextroskolióza hrudní páteře 3. -4. 15° 
Ondřej B. 15 Dextroskolióza hrudní páteře 3.-4. 21° 
LukášP. 12 Sinistroskolióza hrudní páteře 6.-7. 30° 
Jakub L. 13 Sinistroskolióza hrudní páteře 4.-5. 130 
Tab.č.3. Hodnoty zjištěné vyšetřením držení těla a postavení DK - DÍVKY 
OSOVE POSTAVENI PLOCHA 
JMÉNO DOLNÍCH KONČETIN NOHA 
Kamila s. Bez odchylek III. Stupně 
Zuzana P. Bez odchylek II. Stupně 
Zdenka č. Bez odchylek ll. Stupně 
Radka c. Bez odchylek I. Stupně 
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Kateřina S. Bez odchylek I. Stupně 
Klára H. Valgózní postavení kolen II. Stupně 
Pavlína N. V arózní postavení kolen II. Stupně 
Tab.č.4. Hodnoty zjištěné vyšetřením držení těla a postavení DK - CJaAPCI 
OSOVE POST A VENI PLOCHA 
JMÉNO DOLNÍCH KONČETIN NOHA 
Tomáš P. Gunu recurvatum I. Stupně 
Martín M. Bez odchylek II.Stupně 
Ondřej H. V arózní postaYení kolen I. Stupně 
Libor M. Bez odchylek I. Stupně 
Ondřej B. Semiflexe kolen bez paréz II. Stupně 
Lukáš P. V arózní postavení kolen ll. Stupně 
Jakub L. Bez odchylek I. Stupně 
Ve výsledkových tabulkách jsou uvedeny informace o zastoupení: 
dextro a sinistro skoliózy 
velikost Cobbova úhlu 
Osových deformit dolních končetin 
Ploché nohy a jejích stupňů 
Pod tabulkou je vždy písemné vysvětlení a procentuální vyjádření výsledků sledovaných 
skutečností u celého sledovaného souboru dětí, poté u každého pohlaví zvlášť. 
Tab.č.5. Výsledné hodnoty vyšetřených probandů - Typ skoliózy, Cobbův úhel 
KOLIK PROBANDŮ 1\IÁ: DÍVKY CHLAPCI 
Dextroskoliózu hrudní páteře 4 5 
Sínistroskoliózu hrudní páteře 3 2 
Cobbův úhel do 20° 2 3 
Cobbův úhel nad 20° 5 4 
9 probandů ze 14 má dextroskoliózu Th páteře (4 dívky a 5 chlapců) 64,286% 
5 probandů ze 14 má sinistroskoliózu Th páteře (3 dívky a 2 chlapci) 35,714% 
5 probandů ze 14 má Cobbův úhel do 20° (2 dívky a 3 chlapců) 35,714% 
9 probandů ze 14 má Cobbův- úhel nad 20° (5 dívky a 4 chlapci) 64,286% 
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Tab.č.6. Výsledné hodnoty vyšetřených probandů - Osa dolních končetin 
KOLIK PROBANDÚ MÁ: DÍVKY CHLAPCI 
Osu dolních končetin bez odchylek 5 3 
V arózní postaYení dolních končetin 1 2 
Valgózní postavení dolních končetin 1 o 
Genu recurvatum o 1 
Genu flectum o 1 
8 ze 14 probandů má osové postavení dolních končetin bez odchylek 57,143% 
3 ze 14 probandů mají varózní postavení dolních končetin 21,429% 
1 ze 14 probandů má valgózní postavení dolních končetin 7,143% 
1 ze 14 probandů má genu recurvatum 7,143% 
1 ze 14 probandů má genu flectum 7,143% 
DÍVKY 
5 ze 7 dívek nemá osové odchylky dolních končetin 71,429% 
1 ze 7 dívek má varózní a 1 valgózní postavení dolních končetin 14,286% 
CHLAPCI 
3 ze 7 chlapců nemají osové odchylky dolních končetin 42,857% 
2 ze 7 chlapců mají varózní postavení dolních končetin 28,571% 
1 ze 7 chlapců má genu flectum a 1 genu recurvatum 14,286% 
Tab.č.7. Výsledné hodnoty vyšetřených probandů- Plochonoží 
KOLIK PROBANDŮ MÁ: DÍVKY CHLAPCI 
Plochou nohu 1 stupně 2 4 
Plochou nohu 2 stupně 4 3 
Plochou nohu 3 stupně 1 o 
6 ze 14 probandů má plochou nohu 1. stupně 42,857% 
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7 ze 14 probandů má plochou nohu 2. stupně 50% 
1 ze 14 probandů má plochou nohu 3. stupně 7,143% 
DÍVKY 
2 dívky ze 7 mají plochou nohu 1. stupně 28,571% 
4 dívky ze 7 mají plochou nohu 2. stupně 57,143% 
1 dívky ze 7 mají plochou nohu 3. stupně 14,286% 
CHLAPCI 
4 chlapci ze 7 mají plochou nohu 1. stupně 57,143% 
3 chlapci ze 7 mají plochou nohu 2. stupně 42,857% 
V posledních dvou tabulkách je uveden vztah velikosti Cobbova úhlu s deformitami 
dolních končetin, tabulka je rozdělena dle pohlaví. Hodnotíme celý sledovaný soubor a 
poté každé pohlaví zvlášť. 
Tab.č.8. Výsledné hodnoty vyšetřených probandů -vztah Cobbova úhlu a vad dolních končetin 
COBBUV OSOVE POSTAVENI PLOCHA 
JMÉNO ÚHEL DOLNÍCH KONČETIN NOHA 
RadkaC. 18° Bez odchylek I. Stupeň 
PaYlínaN. 20° Varózni postavení kolen II. Stupeň 
Kamila S. 23° Bez odchylek III. Stupeň 
ZuzanaP. 23° Bez odchylek II. Stupeň 
Kateřina S. 27° Bez odchylek I. Stupeň 
KláraH. 35° Valgózní postavení kolen II. Stupeň 
ZdenkaČ. 37° Bez odchylek II. Stupeň 
Tab.č.9. Výsledné hodnoty vyšetřených probandů - vztah Cobbova úhlu a vad dolních končetin 
COBBUV OSOVE POST A VENI PLOCHA 
JMÉNO ÚHEL DOLNÍCH KONČETIN NOHA 
Jakub L. 130 Bez odchylek I. Stupeň 
LiborM. 15° Bez odchylek I. Stuper"' 
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MartinM. 170 Bez odchylek ll. Stupeň 
Ondřej B. 21° Semiflexe kolen bez paréz I. Stuper"l 
TomášP. 25° Gunu recurvatum I. Stupeň 
Ondřej H. 27° V arózní postaveni kolen I. Stuper"l 
LukášP. 30° Varózni postavení kolen ll. Stuper"l 
5 probandů ze 14 má Cobbův úhel do 20° (2 dívky a 3 chlapců) 35,714% 
9 probandů ze 14 má Cobbův úhel nad 20° (5 dívky a 4 chlapci) 64,286% 
U probandů s Cobbovým úhlem do 20° se pouze u jedné dívky objevuje varózní postavení 
dolních končetin, ostatní probandi jsou bez osových odchylek dolních končetin. 
3 z pěti probandů mají plochonoží I. stupně a 2 z 5 mají plochonoží II. stupně. 
U probandů s Cobbovým úhlem nad 20° se u 5 probandů objevuje osová deformita dolních 
končetin, pouze 4 probandi jsou bez osových odchylek dolních končetin. 
4 z 9 probandů mají plochonoží I. stupně, 4 z 9 probandů mají plochonoží II. stupně a 
jedna dívka má plochonoží III. stupně. 
DÍVKY 
2 dívky ze 7 mají Cobbův úhel do 20°. 
1 dívka ze dvou má varózní postavení dolních končetin, druhá je bez osových deformit 
dolních končetin. 
1 dívka ze dvou má plochonoží I. stupně druhá má plochonoží II. stupně. 
5 dívek ze 7 má Cobbův úhel nad 20°. 
1 dívka z 5 má valgózní postavení dolních končetin, 4 dívky nemají osové deformity 
dolních končetin. 
1 dívka z 5 má plochonoží I. stupně, 3 dívky mají plochonoží II. stupně, 1 dívka má 
plochonoží III. stupně. 
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CHLAPCI 
3 chlapci ze 7 mají Cobbův úhel do 20°. 
Všichni 3 chlapci jsou bez osových deformit dolních končetin. 
2 chlapci ze tři mají plochonoží I. stupně, třetí má plochonoži II. stupně. 
4 chlapci ze 7 mají Cobbův úhel nad 20°. 
2 chlapci z 4 mají varózní postavení dolních končetin, 1 chlapec má genu recurvatum a 1 
chlapec má genu flectum. 
3 ze 4 chlapců mají plochonoží I. stupně, 1 chlapec má plochonoží II. stupně. 
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13DISKUZE 
Tuto práci jsem zaměřila jako studii vztahů. Snažila jsem se zmapovat dostupné informace 
o skoliózách a vadách dolních končetin. Zajímalo mě z hlediska praxe zda-li jsou vztahy 
mezi těmito deformitami možné. Jelikož pracuji jako zdravotní sestra zajímala mě tato 
problematika o to více. 
Z odborné literatury víme, že pravidelná a přiměřená pohybová aktivita jsou základem pro 
celkový správný vývoj dítěte. Z praxe však vyplývá, že v dnešní populaci dětí pohybu 
ubývá. To vede k nesprávnému držení těla, k osovým deformitám dolních končetin a 
v nemalé míře i k obezitě, která může být příčinou vzniku ploché nohy. Nevhodné 
pohybové návyky způsobují různé deformity těla, ať už se jedná o páteř, nebo dolní 
končetiny na které jsem se ve své práci zaměřila. 
Počet dětí osvobozených z tělesné výchovy ve školách se výrazně zvyšuje. Bohužel však 
nedochází k zařazení zdravotní tělesné výchovy do programu všech škol, ta by mohla 
nahrazovat pravidelný pohyb oslabeným jedincům. 
Deficit informovanosti naší populace je značný, mnohdy lidé nemají ponětí o preventivní 
péči specializovaných poraden. Pediatrická prevence by měla včas vše odhalit i ta je však 
často podceňována. Na školách by měly vzniknout školící programy, které by umožnily 
pedagogům přehled o jednotlivých problematikách deformit zad a dolních končetin. 
Poradily by jim jak se k těmto dětem z pohledu pohybu věnovat. 
Skoliózy, genua vara, genua valga a plochá noha jsou jedny z nejčastějších ortopedických 
deformit. Vznikající často v dětském věku vlivem nedostatečné a nepřiměřené pohybové 
aktivity. Velký podíl na vzniku těchto deformit mají i špatné pohybové návyky, 
jednostranně zatěžující sporty, obezita a další zdravotní problémy (onemocnění ke kterým 
se tyto deformity váží). Tyto deformity jsou jednotlivě v našich odborných literaturách 
popsány velmi podrobně, avšak vztahy mezi nimi už velmi málo. Víme, že např. zkrácená 
noha má velký vliv na postavení páteře, postavení páteře má Yliv na plochou nohu. Mě 
zajímala skutečnost, jak je to se vztahem skolióz, osových deformit dolních končetin a 
ploché nohy. 
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Má cesta začala stanovením cílů. Z odborné literatury jsem si vytvořila přehled o 
jednotlivých problematikách a určila jsem si možné předpoklady vztahů jednotlivých 
deformit. Pohovor s rehabilitačním lékařem byl dalším krokem k získání informací z praxe. 
Jelikož nejsem fyzioterapeut, který vyšetření jednotlivých probandů objevujících se v mé 
práci jsem poprosila vystudovaného fyzioterapeuta, ten mi poskytl výsledky vyšetření u 14 
dětí s diagnózou idiopatická skolióza, se kterými se setkal na rehabilitační ambulanci. 
Sama jsem se vyšetření nezúčastnila, ale jsem si vědoma, že mohlo dojít k určitým 
"chybám" ve smyslu sledování v rámci vyšetřování. Nevím zda-li probandi byli v dobrém 
psychickém stavu (zda-li na ně nepůsobil stres, napjatost ... ), který by mohl ovlivnit držení 
těla. 
Problematice jednotlivých ortopedických vad v dětském věku se věnuje mnoho 
specializovaných pracovišť a poraden. Kdyby docházelo k nezbytné prevenci a včasnému 
zahájení léčby, mohlo by dojít k daleko větší kompenzaci a úpravě vad páteře a dolních 
končetin. Základním kompenzačním prvkem je cvičení a správná rehabilitační léčba. 
Mé předpoklady jsem porovnávala s odborníky z ortopedické a rehabilitační ambulance. U 
předpokladu vztahu idiopatických skolióz a osových deformit a předpokladu, že u dívek se 
budou osové deformity objevovat častěji jsem se s lékaři neshodla, u vztahu skolióz a 
plochých nohou a vlivu vyššího Cobbova úhlu na postavení dolních končetin jsem se s 
většinou lékařů shodla. 
Nyní bych chtěla podrobně probrat a vyhodnotit mimo výsledkovou část mé předpoklady a 
názor MUDr. Krejčové. Porovnat počáteční předpoklady a konečné výsledky. 
Hypotéza hovořící o předpokladu, že se u testované skupiny dětí s idiopatickou skoliózou 
objevují osové deformity dolních končetin. 
Dle MUDr. Krejčové se osové deformity přímo v souvislosti se idiopatickými skoliózami 
neobjevují. 
Já jsem si myslela, že by mohl vzniknout vztah mezi těmito deformitami, měla jsem 
dojem, že se dolní končetiny a páteř nerozlučně ovlivňují a proto jsem přepokládala, že 
pokud se objeví skolióza bude se s ní objevovat vadné postavení dolních končetin. Můj 
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předpoklad se však z výsledků nepotvrdil. Přímé spojení mezi osovými deformitami 
dolních končetin a skoliózami není. 
Hypotéza hovořící o předpokladu, že se u testované skupiny dětí s idiopatickou skoliózou 
objevuje vadné postavení dolních končetin spíše u dívek než chlapců. 
Dle MUDr. Krejčové se do puberty vadné postavení dolních končetin v souvislosti 
s idiopatickými skoliózami u dívek nevyskytují více než u chlapců, pokud se po pubertě 
vyskytuje vadné postavení dolních končetin více u dívek než u chlapců pak se jedná spíše 
o plochonoží na základě hormonálních změn a rozvolnění vaziva. 
Já jsem si myslela, že se vadné postavení dolních končetin u sledované skupiny dětí více 
projeví u dívek. Z mé praxe jsem vídala více dívek s deformitami páteře a dolních končetin 
než chlapců, proto jsem si myslela, že i vztah těchto deformit se bude objevovat více u 
dívek než u chlapců. Osové deformity se však projevily více u chlapců a to ještě ne v přímé 
souvislosti se skoliózami. U všech sledovaných probandů se prokázala plochá noha. U 
dívek se plochonoží objevuje častěji a s vyšším stupněm než u chlapců. 
Hypotéza hovořící o předpokladu, že se u všech dětí ze skupiny s idiopatickou skoliózou 
bude objevovat plochá noha. 
Dle MUDr. Krejčové se plochá noha opravdu objevuje u většiny děti se skoliotickým 
držením těla. 
Já jsem si myslela, že plochá noha se u skoliotiků objeví vždy a to z důvodu 
nevyvratitelného vztahu mezi postavením páteře a dolních končetin. Příčin, kdy dochází k 
přetěžování nohy a deformaci klenby bez skoliotického postavení je mnoho. Můj 
předpoklad byl, že jestliže dochází k deformitě v podobě skoliózy, zároveň dochází 
k přetěžování nohy a deformaci klenby vlivem nesprávného držení těla. Tento předpoklad 
se potvrdil. Všichni sledování probandi mají ploché nohy. 
Hypotéza hovořící o předpokladu, že čím větší bude Cobbův úhel u testované skupiny 
skoliotiků, tím větší bude pravděpodobnost jakékoliv vady dolních končetin. 
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Dle MUDr. Krejčové předpoklad, že se se zvyšujícím Cobbovým úhlem budou objevovat 
jakékoliv vady dolních končetin je správný. Zvláště pak dochází ke zkrácení dolních 
končetin. 
Já jsem si myslela, že pokud dojde k vadnému postavení dolních končetin u sledovaných 
skoliotických dětí, dojde k němu spíše u dětí s vyšším Cobbovým úhlem. Podle výsledků 
se to potvrdilo. Pro úplně správné potvrzení tohoto předpokladu bychom potřebovali větší 
sledovanou skupinu dětí. V našem případě se u jedinců s nižším Cobbovým úhlem 
deformity dolních končetin skoro neobjevovaly, plochonoží se objevovalo jen do II. 
stupně. U jedinců s vyšším Cobbovým úhlem se vady dolních končetin objevují, ale nelze 
přímo říci, že by se jednalo o přímý vztah těchto dvou skutečností. 
Doufám, že se má práce stane dobrým studijním materiálem pro studenty zabývající se 
touto problematikou. Myslím si, že jsem velmi uceleně a přehledně popsala jednotlivé 
odchylky zad a dolních končetin. Snad jsem připravila vhodnou "půdu" pro svou budoucí 
magisterskou práci, ve které bych chtěla své poznatky rozšířit a obohatit o nové informace. 
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14ZÁVĚR 
V našem případě se potvrdila souvislost mezi skoliózami a vadami dolních končetin asi ze 
43%. U méně než poloviny probandů se osové deformity dolních končetin v souvislosti se 
skoliózami objevují. A to více u chlapců což jsme nepředpokládali. 
Mysleli jsem si, že se u všech dětí projeví deformita páteře na postavení chodidel a to 
plochou nohou. U všech probandů se také při vyšetření plochá noha objevila, ale u 43% se 
prokázalo plochonoží pouze 1. stupně, kdy dochází k oploštění pouze při zatížení. Není-li 
noha zatěžována, vrací se normální tvar klenby. Avšak u více jak poloviny probandů se 
objevilo plochonoží 2. - 3. stupně, což potvrdilo náš předpoklad. Větší stupeň plochonoží 
se objevuje u dívek. 
Co se týče Cobbova úhlu a jeho velikosti nelze jasně říci, zda-li působí na deformity 
dolních končetin. N a konci naší studie jsme došli k závěru, že by pro potvrzení této 
domněnky bylo potřeba většího počtu sledovaných probandů. 
Doporučení pro praxi: 
• Prevence a pravidelné prohlídky pediatrů, nebo specializovaných poraden na záda 
(spondylologické) nebo nohy (pedologické) jsou velmi důležité. 
• Korekce v době školní docházky (2 sady učebnic, výška a správnost nábytku 
vzhledem k věku, ortézy a rehabilitace) je nezbytná. 
• Pedagogové by měli být proškolení v problematice skolióz a vadného postavení 
dolních končetin. 
• Realizace zdravotní tělesné výchovy, by měla být zavedena do všech škol. 
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Příloha 5 Cvičení při skolióze a vadném držení (www.skolio.cz 2006) 
~ .. 
• , _ - _:_t_/'. 
..._: _ - ~ \ ~ 
1. SOUBOR 
1. V lehu na zádech, pokrčené dolní končeti 
ny, chodidla na zemi. bříško a zadeček sta 
žene -- záda jsou v dotyku s podložkou. Střl 
davě přitahujeme Ieve a prave koleno k bř• 
chu a pomaháme si rukama . 
2. V lehu na zádech, pokrčené dolni kunčcti 
ny, chodidla na zemi. paže podál tňla dlane 
mi ke stropu. Bedra přitisknout k podlož•.;e 
Pomalu tahem přes upaženi dávame ruc~ a.Z 
do vzpaženi. Nesmime se prohýbat v be 
drech a nesmíme vytahovat ramena k ušim 
3. V lehu na zádech, pokrčené dolní končeti · 
ny. chodidla na zem•. paže podél tt!ta Pra . 
vou rukou se dotkneme levého kolena a nad 
zvedneme hlavu Totéž opačně. (Zdatní ten 
to cvik provadéji s rukama za hlavou a7 po 
delším výcviku l 
4. V lehu na bř1še. ruce do .. svícinku", rozno 
žít . Ukláníme trup na ohě strany s mimym 
nadzvižením trupu, hlavy a paží. Hlava se ne 
zaklání, ramena se nesměji vytahovat k ušun 
a neprohýbame se v bedrech. 
5. V lehu na zádech, paže podél těla . Skréi 
me nohu k bhchu, protáhneme ko stropl; 
' ~ '\ s phtaženou špičkou {.,fajfkou") a zpět skrčit 
~ . ~J ·.:..~ a položit. Bedn1 jsou po celou dobu pohybu ~~-::~;i~~ .. :--·~--;;:~·~:~-=:~:z~!i~~-~nuta k podložce. 
,.' A', 
~j:.·.t '1.../ ·-~ 
~ 
L:::' ~ .. , . - -·-... t' ,, 
-- .. ~~ '·· .... 
6. Vzpor klečmo a provádimE! Hkočiči hřbet ... 
střídavé vyhrbováni a prohýbáni zad. 
7. Leh na zádech, pokrčené dolní končetiny_ 
chodidla na zemi. Vdech - břicho se lehce 
vyklene (neodlepovat páteř od podložky) 
a vydech - stáhnout bríško. 
-·--~--·-·. -· - -----
Každy cvik provádějte ze začátku 3krát, postupně počet cviků zvyšujte na 7-1 'l 
Dbejte nd přesné prováděni pohybu! 
Cvičte na zemi na dece či na prostěradle 
2 
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2. SOUBOR 
1. V tahu na ?.ádech. pnkrčené dolní konč:eti 
ny, chodidla na zemi. Svihum dáváme nohy 
k hrudníku, nosu. hlavé i za hlavu. 
2. V lehu na zadech, pokrčené dotni konGeti 
ny, chodidla na zemi. Nadzvedáváme r><mev. 
braško a 7adeček držtme pevně stažoné. 
--- - --- -----~---- ~- ---·------
3. V lehu na zádech, rur.e do .. svicinko". Po 
krcené do!m končetany pokládarna střidavč 
na levý a pravý loket. Pohyby se provádéji 
pornalu, ne sviheml 
4. V lehu na břiše, vzpažit . Stridavě nadzve 
dáváme levou ruku o pravou nohu. Pří nad 
zvednutí protahnerne dolní končetinu do dal 
'-~' · Hlava je opi'fma o t:elo a nenad.:tvedáva 
se 
5 StOJ, vzpor dřeprno, ruce se opiraja pred 
chodidly. Napnutim kolen provedeme hlubo 
ky předklon (ramena se nesměji vytáhnou' 
k uším). drep a ::;toj 
6 . Sed zkřizný ( .. turecky sed"), ruce se ooty 
kaji ramen a provádirne kroužky oběma smě 
ry Břicho je zatažené. 
7 . Vzpor klečmo. Pn nádechtl protáhneme 
zada, zvedneme hlavu. přa výdechu ohneme 
7.áda (.,kočičí hřbet") a hlavu předkloníme 
Dechová cvičeni provádějte zásadně no~em, se zavřenymi usty. 
Při cv,čení nejde o rychlost. ale o přesnost provádění pohybu a později i o c<• oer 
větši rozsah pohybu. 
3 
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Dt>ejt~ na rytmus dyc.hání: 
3. SOUBOR 
1 V lehu na zádech. paze podél těln ~apo 
dobujeme .,jizdu na kole". 
2. Z lehu na zádech do .. kulatého" sedu s po-
krčenyrna nohama a ?.pět ~kulaté" pomal!J 
do lehu. 
3- leh na zadech, upai1t. pokrčit dohll kon 
cetiny v kolenou . Se současnym pokládanun 
kolEm vpravo otáčime hlavu viEwo . lopatky 
an1 paže se nesmějí nadzvedávat. I 7pětný 
pohyb Je pomaiy. 
4. Leh na bf1se. roznožit. rulje pod celo Natl 
zd'lr·1h11cme ruce a hlavu a ukláníme se stří 
davé do stran Neprohybat se v bedrec-h. 
hlava je po celou dobu pohybu na složenych 
rukou, ram~na musi bYt sta.lena dolu. 
5. Vzpor klečmo, ruce dáme na Uu:.tou kruhu 
nebo mzkou stoličku. Napneme ito!ena do 
vzporu stojmo. Paty zůstávají na :::em1 a ;!'pét 
do vzpon• 
-------·--· ---.. - --------
6 KleK rozkročný, ruct> v tyl. Otot.1t tn.p vle 
vo. upaiit a zpět. Totéi na druhou str(ll\ll Při 
twhybu se neprohybáme v bedrech. bř1cho 
je stažené a ramena stahuJemf! dolt''1 od usí 
--~----- -~-- -
7. Sed zkřižný (,.turecky sed") . ruce na koltJ 
nou Nadechneme levou nosní dirkou. výdri 
a vydech pravou nosní d1rkou a opacnň 
Druhou nosni dirku si vidy tlakem na chřipi 
nosu ucpeme. 
------- -·--
pir pohybech doi(J a ke stredu tě!a JL vvd~ch. fši'i pohybech vzhúru ;:, naprrrnenr je 
VOE! Ch 
4 
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4. SOUBOR 
~ 1. Klek unožný levou, upažit. Hluboky přt:tl klon, vzpřim a ůklon k unožené noze Totéz na druhou stranu. 
--~ ... 
··~·=----- ~-~----------·--·---
3. V lehu na zádech, pokrčené nohy opřené 
o sedadlo židle. Nohy přitáhneme k biíšku 
a skrčené položíme střídavě na levou a pra 
vou stranu židle. Vždy si odpočineme v za 
kladní poloze 
•l. V lehu na zádech vzpažit a převalit se nd 
.r~. ... bi'icho -- nedotýkat se podložky. Střídavé 
' -- vpravo a vlevo ( .. váleni sudCl"j 
;-=..·""-'--------~~-:,-;::_...,.= .. ,...;.-- ._......,, ._...,... _______ _ 
5 Ze vzporu klečmo do vzporu stojmlJ Po 
zácviku střídavě unožujeme levou a pravotl 
pokrčenou dolni končetinu ( .. peJsek"} 
6. V lehu na zádech na gauči, dohu konéetili';' 
pokrčené v kolenou, chodidla na podložce 
Z předpaženi upažujeme (neJlépe s malou 
zatěží v rukou, např. knižky). 
-----------
7. Stoj rozkročny, vdech, dlaně vytočtt 
vpřed. Pote uvolněný vydech, ruce opřít 
o kolena - stáhnout břicho. 
Vraťte se zpět k opakovaní dřivéjšich souborů Cviky můžete zpestřit ttrn. že do ru 
kou vezmete malé činky, knižk\'. zabalené brambory atd. Tim se cviky stanou sotl 
casně posilovacími. Při cvičení se nesm• zadržovat dech. 
5 
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5. SOUBOR 
1. Kroky na místě se skrcovánim v koleni. 
Trup držet zpříma. Pohyb nohou doprovázejí 
paže. 
2 Seú s pokrčenými dolnimt končetinami, 
chodidla na zemi. Pomalý ,.kulaty" leh. Rod• 
če musi držet ditěti nohy. 
3. Stoj rozkročný, zády ke stěně (asi na 
krok) Otočit trup vlevo a dotknout se ruka 
ma co nejdále vlevo. Zpět a hluboký před 
klon Totéž na druhou stranu . 
4. Leh na břiše na stole nebo na gaucí tak, 
aby horní polovma hrudníku byla mimo po 
dložku; břicho podložené. Pomaly vzpřim oo 
vodorovné polohy. Paže ze začátku podle tě­
la, postupně možno dát i do týlu. Rodiče 
mu s i držet dítěti dolní končetmy pod kole 
ny 
5. Ve stoji rozkročném hluboký predklon ke 
kotn1ku, přitáhnout hrudník ke stehnu (nekr 
čit kolena). Zpět do vzpřimu se vzpažemm 
a pfedklon k druhé noze. 
6. Stoj rozkročný éelem k opěradlu .židle, 
předklon a ve vzpažení se opřít o opěradlo 
židle. Střidavě provádět kruhy levou a pra 
vou paží vzad, ramena se nesměji vytahovat 
k uším. 
7. Sto_i rozkročný. Vzpažit, stáhnout lopatky 
a břicho, výpon a zpět. upažením připažit. 
Každé cviceni doplňte nácvikem správného stOJe a chůze. 
6 
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Příloha 6 Osové deformity DK - obrázky (Dungl, 2005) 
Obrázky č.l. Genua valga 
Obrázky č.2. Genua vara 
Obrázek č.3. Genu recurvatmn Obrázek č.4. Genu flectmn 
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Příloha 7 Pohyb nohou (http://www.pedikom.cz/noha-a-jeji-nemoci/vysoka-klenba.html 
2007) 
Pohyby se provádějí pomocí kloubů. Nejdůležitějším je kloub mezi holení a talusem. 
Pohyby dle jejich směru se dělí na dorsalflex (napnutí), plantarflex (ohýbání), supinace 
(přiblížení směrem dovnitř) a pronace (pohyb směrem ven). Čtyři základní pohyby nohou 
zajišťuje propojení různých svalových skupin. 
Funkce 
Pohyb nohy má dva důležité úkoly: 
I 
'· 
: f \ '· 5 I 
,. I 
f:fť­
' . ·J . 
. [[·>' 
1) přizpůsobit se povrchu během stání a chůze (mobile adapter) 
2) zvednout a udržet tělo (rigid level) 
V takzvané poloze mobile adapter jsou klouby nohy otevřené a uvolněné. Subtalaris, dolní 
zánártní kloub, je otevřený a noha je v pronaci. Noha je flexibilní. Supinace uzavře kloub, 
svaly nohy se napnou, noha se fixuje a zvedání se uskuteční přes Achillovu šlachu. To je 
funkce rigid lever. 
l.Fáze: dotek paty-supinace 
2.Fáze:zatiženípronace 
Když se pata dotkne terénu, nastane mírná supinace a 
poté silná pronace. Nejlépe je to vidět při běhu, při 
kterém je patní kloub uvolněný,otevřený. 
V okamžiku doteku terénu noha zůstává v uvolněné 
pozici. Tím získává schopnost neutralizace sil a 
možnost přizpůsobení se terénu 
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3.Fáze: zatížení 
4.Fáze: nadzvednutí- supinace 
supinat ed pro nated 
mobile a.dapter 
Kloub se před vykročením napne a noha se dostává z 
neutrální polohy do polohy pupinace. 
Tato fáze vyvolá nadzvednutí těla, kloub se uzavře a 
noha se dostává do polohy pupinace. 
Fáze chuze 
Podogram 
supinated supinated 
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Příloha 8 Obrázky (www.dostry.cz 2007) 
Obrázky č.l ,2,3. 
Plochá noha 
t t I 
mim i! st.reane o;l l ně 
Obrázky č.4,5. 
Plantoskop a plantograf 
Obrázky č.6. 
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Příloha 9 Obrázky- Cvičení při plochých nohách 
htto://www.stripky.cz/cviky/nohy/nohy.html 
Zásady při cvičení 
Když začínáme s dítětem cvičit, zvolíme nejlépe jeden až tři jednoduché, pro dítě snadno 
pochopitelné a zvládnutelné cviky. Lékař nebo rehabilitační pracovník bude aktuálně 
po pravidelných vyšetřeních doporučovat doplnění a kombinaci cviků, které bude 
pokládat podle stupně a charakteru změn nohou nadále za nejúčinnější. Také poradí 
vhodný počet jejich opakování při každém, pravidelně se opakujícím cvičení, eventuálně i 
vhodné cviky celých dolních končetin resp. celého těla, které by měly potřebný vliv na 
postavení a pohyby nohou. Není vhodné bez doporučení lékaře zvyšovat počet opakování 
cviku (obvyklý počet je deset), naopak je třeba se občas obrátit na odborníka se žádostí o 
kontrolu správnosti provádění jednotlivých cviků. U dítěte jde totiž někdy o počáteční 
neobratnost nebo nepochopení správného pohybu a nebo také o vliv kladného nebo 
negativního rozvoje změny na noze- podobně však i u dospělého jedince. Pokud volíme 
pořadí cviků sami, dodržujeme obvykle tento sled: cviky vsedě (lépe na tvrdé podložce s 
rukama opřenýma za zády), pak vleže, dále cviky vestoje a cviky s pomůckou (míčem, 
tužkou apod.) a posléze zařazujeme nácvik správné chůze. 
Dítě má cvičit alespoň jedenkrát denně, a to vždy až po chvílí odpočinku, který je vhodné 
vyplnit koupelí nohou ve vlažné vodě. Mezi jednotlivé cviky je vhodné vložit uvolňovací 
(relaxační) cvik nebo setrvání v uvolněné poloze dolních končetin. Zvláště malé děti by 
měly přijímat cvičení jako zábavnou hru a proto také při vysvětlování cviků použijeme 
různých zábavných přirovnání, soutěženi jako při sportovním výkonu apod. Mělo by být v 
tomto ohledu naší snahou, aby cvičící měl po cvičení příjemný pocit, nikoliv pocit únavy 
nebo dokonce bolesti. Jen tak bude provádět cviky správně, plynule, nenásilné a také 
účinně a se samozřejmostí se k nim bude pravidelně vracet. 
Doporučené cviky 
Obr. č. 1. a 2. 
V sedě - kroužit nohama dovnitř a zevně, nejprve oběma současně, pak střídavě. 
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Obr. č. 4., 5., 6. 
Obr. č. 3. 
V sedě - sepnout plosky nohou (chodidla) proti sobě. 
Přitahovat je k tělu a odtahovat. 
Vleže - totéž jako v předchozím cviku. Nohy zvednout nejprve výše nad podložku, později 
je snižovat k podložce. 
Obr. č. 7., 8. 
Vleže - "jízda na kole" - nejprve šlapat dopředu, pak dozadu. Nakonec nohy střídavě 
natahovat a ohýbat v hlezenních kloubech. 
85 
Obr. č. 9. 
Vsedě- vláčet nohy špičkami dovnitř a kroužit zepředu dozadu i obráceně - "mlýnek". 
Obr. č. 10., 11. 
Vestoje - výpon na špičky současně oběma nohama (sounož), později střídavě jednou a 
druhou. 
Obr. č. 12. 
Stoj na zevní hraně nohy s palcem ohnutým a opřeným o podložku - oběma nohama 
současně. 
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Obr. č. 13., 14. 
Vestoje - střídat postavení na špičky a na paty. Při střídání postavení provádět správně 
odval (pružně a po zevní hraně nohou). 
Obr. č. 15., 16. 
Vsedě - válení míčku s hladkým nebo drsným povrchem v sepnutých ploskách buď 
s opřením o podložku, nebo později na ní, současně oběma nohama. Později doplrůt 
střídavý pohyb: jedna noha jede dopředu a druhá dozadu. 
Obr. č. 17., 18. 
Vsedě, později i vleže- úchop tužky palcem a ostatními prsty. Vsedě "psaní" na podložce 
na papír, v poloze vleže "psaní" ve vzduchu. 
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Obr. č. 19., 20., 21. 
V sedě - aktivace prstů i nožních kleneb- shrnování šátku nebo ručníku v hlezenních 
kloubech natažených nohou zatnutými prsty, jeho uchopování a zvedání a nakonec i 
přitahování zatíženého ručm'ku těžším předmětem. 
Obr. č. 22. Obr. č. 23. 
V sedě - odtlačování těžšího Vestoje - úchop drobných 
předmětu po podložce zevní předmětů a manipulace s 
hranou jedné a pak druhé nimi (event. Házení s nimi 
nohy. na dálku). 
Obr. č. 25. Obr. č. 26. 
Obr. č. 24. 
V sedě - navlékání punčochy 
prsty druhé nohy. 
Vsedě - "kopání" míče prsty proti stěně- Chůze - přes nerovné povrchy - překážky. 
kopnout od stěny odražený míč. 
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Obr. č. 27., 28. 
Chůze - po "stříšce" (dvě hob1ovan prkna 15 - 20 cm široká a alespoň 150 cm dlouhá 
spojená "pianovým pantem", aby nehrozilo uskřinutí plosky, nastavitelná do libovolných 
úhlů vůči sobě (0° - 110°), ev. na stříšku přidat podložku s měkkým ale drsnějším 
povrchem). 
Dalším cvikem, který je možno procvičovat i příležitostně v průběhu dne je tzv. "indiánská 
chůze" - chůze po zevních hranách nohou. 
Obr. č. 29. 
Vsedě - uchopit nohu stejnostrannou rukou v bérci a druhostrannou rukou dávat odpor 
proti aktivnímu pohybu (protáčeni) v hlezenním kloubu. 
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